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\ PROPOS DE L-AVANCEMENT MUSCULAIRE 


Par le docteur E. LANDOLT. 


On est toujours heureux de voir ses idées comprises, ses con- 
seils suivis, son experience confirmeée. 

Vai démontré, on le sait, que la ténotomie équivaut, a tous 
égards, 4 la parésie du muscle ténotomisé, tandis que lavance- 
ment a un effet précisément contraire. 

Pratiquer une ténotomie dans un cas de parésie musculaire ou 
WVinsuflisance de convergence signifie donc ajouler une parésie 
ou une insuffisance 4 une autre. 

Dans le cas méme de strabisme concomitant, Pavancement 
musculaire est Fopération de choix, parce que, contrairement a 
ce qu’affirment les manuels, les muscles antagonistes de la dévia- 
tion sont affaiblis ; la ténotomie des adducteurs porte, de plus, 
un préjudice grave 4 la convergence, fonction des plus impor- 
tantes, notamment pour le rétablissement de la vision binoculaire. 

Je regrette seulement que ces faits n’aient pas encore plus com- 
plétement fait renoncer a la ténotomie,. 

La principale raison en est, sans aucun doute, la routine qui 
s'oppose toujours 4 tout progrés. On continue a mal faire parce 
que la moindre réflexion, la moindre modification de procédé 
r‘clamerait un effort dont le commun des esprits est incapable, 
et parce que I'Ecole a toujours agi ainsi. ' 

La lutte est inutile contre un ennemi si peu intéressant et 
cependant si puissant; les dieux eux-mémes y perdraient leur 
peine. 

Je suis, par contre, toujours atlentif aux observations desprits 
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ouverts, de confréres qai ne demandent qu'a progresser et a faire 
progresser notre art. C'est pour cette raison que jai lu avee un vif 
intérét Particle que M. Terrien a consacré 4 Vavancement muscu- 
laire, dans le précédent numéro de ces trchives. 

Il parait que cette opération, dont il a été un des premiers a 
saisir la signification, ne lui donne pas toujours le suceés qu'il 
en attend. Les fils placés prés du bord du muscle sectionné cou- 
pent quelquefois ce muscle en exercant une traction paralléle a 
ses fibres. 

Notre excellent confrére pare a cet inconvénient au moyen de 
sutures de soutien du muscle avancée. Ce n’est pas cet ingénieun 
procédé que je veux discuter, mais j avoue que, pour ma part, je 
naurai guére Poccasion de Vemployer. Le déchirement du muscle 
par les deux fils que j'y introduis, est un accident inconnu dans 
ma pratique. Cela tient sans doute ace que, loin disoler le 
muscle, jai soin de comprendre dans la suture tout le tissu adja- 
cent : capsule et méme parfois une partie de la conjonctive. 

De plus, si, aprés la section du muscle, les fils paraissent un 
peu trop rapprochés du bord sectionneé, je nhésite pas a les reti- 
rer, Fun ou Pautre ou tous les deux, pour les introduire plus en 
arriére. Cet acte est dautant plus facile quon peut saisir le 
muscle par son bord, le soulever et controler de visu Ventrée et 
la sortie de Taiguille. Je répéte : avec cette precaution on ne 
risque jamais que les fils coupent le muscle. 

Le danger du relachement de la suture meapparaitrait: plutot 
de Pautre cdoté, & son insertion pres de la corncée. C’est la que j'ai 
observé parfois, non point une déchirure compleéte, mais un cer- 
lain relachement de la suture. C’est pour cette raison que je ne 
suis satisfait que lorsque. aprés avoir noue les fils, je vois Pextré- 
milé sectionnée du muscle dépasser le bord cornéen., 

lLest bien évident qu'il ne saurail sinsérer 1a, mais, puisqu’un 
certain relachement des sutures a cet endroit nest guére évilable, 
Vevcés de Vavancement pare a une trop forte rétraction du 
muscle qui finit par se trouver juste a Pendroit le plus favorable 
do sa nouvelle insertion, cest-a-dire 4 proximité du limbe cor- 
neen, 

Fajoute que je fais passer mes sulures beaucoup plus loin le 
long du bord cornéen que ne le montrent les figures de M. Ter- 


rien, afin d’oblenir une plus forte résistance des tissus. Je sup- 
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pose que M. Terrien fait pénétrer ses sutdres trés profondément 
dans la sclérotique, et il a parfaitement raison sil désire n’y pas 
comprendre une plus grande ¢tendue de tissu. 

Il est dailleurs juste de reconnaitre que, si les sutures cédent 
i cet endroit, cela est entiérement la faute des opérés. Chez des 
personnes raisonnables cet accident narrive pas; mais bien chez 
des enfants qui, en se réveillant de Uanesthésie, ou sous lin- 
fluence de visiles inopportunes, remuent, pleurent, dérangent 
leur pansement, ete. \ussi obtenons-nous des résultats opéra- 
loires beaucoup plus satisfaisants chez les adultes, of Vétat des 
tissus est cependant moins favorable conjonetive plus fragile, 
sclérotique plus résistante que chez les enfants, oft les lissus per- 
mettent une pénétration profonde des sutures. 

On ne saurait étre trop sévére dans lobservation de la tran- 
quillité et de la docilité des malades aprés une opération sur les 
muscles oculaires. Nimporte quelle intervention chirurgicale 
exige avant tout Vimmmobilité de la partie opérée, si la guérison 
doit étre irréprochable. Combien les conditions de nos interven- 
tions ne sont-elles pas défavorables, Vorgane sur lequel nous 
operons ne pouvant pas étre immobhilisé complétement, et cepen- 
dant le succés de nos opérations exige impéricusement une gué- 
rison par premiére intervention. 

\prés Pavancement musculaire, qu'il soit pratique sur un seul 
ou sur les deux yeux simullanément, Vopéré doit, au moins pen- 
dant une semaine, rester tranquille, les deux yeux baneds. Alors 
on maura que bien rarement besoin dune intervention compleé- 
mentaire, 

Et sil men fallait une, ce mest que dans des cas tout a fait 
exceptionnels que j’aurais recours 4 la ténotomie de Vantago- 
niste, Vavancement du muscle homonyme sur Tautre cil ou la 
répetition de Vavancement dun muscle mal inséré étant autre- 
ment logique et autrement efficace qu'une ténotomie. 

(nil me soit permis de profiter de cette occasion pour préciser 
un conseil dont j'ai fait suivre chacune de mes publications sur 
Vavancement musculaire. J'ai toujours insisté sur la nécessite 
WVobtenir une forte sureerrection immediate. Faurais da ajouter, 
ce qui est dailleurs évident, que le degré de cette surcorrection 
doit étre notablement plus Glevé lorsque le malade se trouve sous 


Vinfluence de Vanesthésie générale que sous Vanesthesie locale, et 
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plus marquée chez des enfants que chez des adultes raisonnables. 

Quant au procédé opératoire proprement dit, j’ai toujours dit 
que plus d'un procédé peut étre bon et que je revendique non pas 
Vhonneur d’en avoir indiqué un, qui cependant donne d’excel- 
lents résultats, mais bien celui d’avoir démontré la fausseté des 
idées courantes concernant l'étiologie du strabisme et Veffet d'une 


intervention sur lappareil moteur des yeux. 





LA PART DE VHEREDITE ET DE L'ETUDE 
DANS LE DEVELOPPEMENT DE LA MYOPIE 


Par + le Professeur M. STRAUB, 


Professeural Ophtalmologie 4 VUniversité (Amsterdam. 


L‘observation, méme superticielle, des myopes, fait déja naitre 
Vidée que deux facteurs au moins interviennent dans le dévelop- 
ment de la myopie : lenseignement scolaire et Phérédité. 

Kepler 1. en 1603, trouvait naturel que la myopie fat la ré- 
fraction des savants. Les oculistes de la premiére moitié du dix- 
neuvieme siécle, avant toute statistique sur les états de réfraction, 
attribuérent la myopie au surmenage des écoles. Citons d'abord 
Mackenzie 2), le célébre oculiste écossais. Cohn (3) ayant pris 
l'initiative de la premiére enquéte sur la fréquence des formes de 
réfraction dans les écoles, se crut en droit d’attribuer la myopie 
des éléves 4 Vétude. Il allait trop vite. Les observations de con- 
trole lui manquaient. Combien de myopes aurait-on trouvés parmi 
ces enfants sils n’étaient pas entrés a VPécole? Cohn ne pourrait 
nous le dire. Tscherning 4), le premier, combla cette lacune par 
son examen des conscrits danois. Il prouva que le pourcentage de 
myopes dans un groupe de personnes est d'autant plus élevé que 
lapprentissage de leur métier a été de plus longue durée J'ai eu 
loccasion d'établir d'autres statistiques de contrdle, d'une autre 
espéce, dans une enquéte sur les yeux des écoliers d’\msterdam. 


Cette enquéte prouvait que les éléves des écoles gratuites ou de 





(1) Jounannves Kercer, Dioptrik. Augsburg, 1611. 
(2) Mackenzie, Tract. treatise on diseases of the eye, 1852. 
(3) Cons, 1877, 1887. 


(4) J. Tscnennine, Arch. f. Ophth., XXIX. 
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prix peu élevé devenaient bien moins myopes que les ¢léves des 
écoles payantes, Les écoles de différents ordres donnaient done un 
pourcentage de myopie différent, linfluence de Vécole était dé- 
montrée. Je fais remarquer que Tscherning avait démontré Vin- 
fluence de la durée d'apprentissage et que Penquéte d’ Amsterdam 
démontrait Vinfluence de Vintensité d’étude. Puis nous avons 
comparé des éléves d'écoles différentes. 

Dans une autre série de recherches, faite par mes éléves, dans 
les établissements denseignement secondaire sans humanités, ce 
pourcentage fut trouve bien inférieur 4 celui des établissements 
ot: Fenseignement classique prédomine. 

Une autre preuve, assez élégante, ful trouvée par mon ¢éléve 
Van der Meer (1). Comptant les réfractions de méme espéce nous 
avions construit diverses courbes : courbe d'aprés lage des éléves, 
courbe @aprés le numéro des classes. Elles se trouvérent diffe- 
rentes et je priai Van der Meer d’en chercher la cause. 

Il rapporta bient6t une statistique montrant que les écoliers de 
méme age avaient des taux de myopie différents selon qu’ils 
avaient atteint l'une ou Vautre classe. Si, par exemple, un éléeve 
de 15 ans n’avaitatteint que la premiére classe de Pécole moyenne. 
sa chance de myopie n’élait que de 15,5 p. 100, dans la seconde 
de 17 p. 100, dans la troisiéme de 21 p. 100, dans la quatriéme 
de 24 p. 100. La myopie dépendant plutét de la classe atteinte 
que de lage, c’élaient les classes et non Page qui étaient respon- 
sables de la myopie. 

Toutes ces données prouvent que lécole a vraiment une part 
considérable dans Vétiologie de la myopie. 

Il est plus difficile de rassembler des preuves convaincantes en 
ce qui concerne influence de Chérédité. 

Sans doute on voit fr¢quemment des myopes parmi les enfants 
de myopes, mais Tscherning remarque justement que la fréquence 
de 30 p. 100 de myopes dans les écoles moyennes, pourrait expli- 
quer la présence d'un myope dans une famille de trois enfants 
sans qu'il soit nécessaire dinvoquer Thérédité pour expliquer 
Vorigine de cette myopie. Pour en juger, on devrait posséder les 
arbres généalogiques des familles, de classes moins aisces, oti la 


myopie nest pas aussi fréquente. Et si Pon veut rester dans les 





(1) Vaw pen Mern. Thése. Amsterdam, 1901, 
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classes aisées, une série darbres généalogiques se controlant mu- 
tuellement, montrant des familles & myopes 4 cote de familles 
sans myopie. Or, ces observations sont rares. Ou s'est borneé ordi- 
nairement @ determiner la-réfraction des parents et des enfants 
de deux générations seulement. Je rappelle les recherches de Mo- 
tais et celles de Hertel, qui ont trouvé que les parents myopes 
ont plus @enfants myopes que les parents emmetropes ou hy- 
permetropes. Le seul auteur, qui posséde un grand nombre d’ar- 
bres, est Czrellitzer |. mais ses publications sont loin d’étre com- 
plétes. I} donne seulement quelques conclusions, montrant qu'il 
ne doute pas de Tinfluence prépondérante de Vhéredité. Fleischer 
a publie une série de faits, recucillis dans un petit village du 
Wurtemberg, dans lequel il a trouvé parmi les habitants lénorme 
pourcentage de 3 p. 10 de myopie. Les myopes nétaient pas re- 
partis dans les memes proportions pour toute la population. Il 
y avait, dans le village, une famille de paysans, présentant des 
cas nombreux de myopic grave. Dans son travail, il nous donne 
un bon exemple dun arbre généalogique de famille myope. La 
description des circonstances et des cas cependant fait naitre le 
doute qu’on se trouve en présence de cas de myopie exceptionnels 
et on ne peut tirer de conclusions de ces fails pour la myopie en 
général, 

En attendant des preuves plus concluantes, il nest pas douteun 
que les parents myopes ont plus fréquemment des enfants myopes 
que les parents non miopes. De méme, la myopie se retrouve 
dans les générations successives dune meme famille. 

Qu’est-ce que cela prouve ? Est-on en droit d’attribuer la my opie 

_d@un membre de cette famille & une particularité d'une partie de 
son plasma germinatif. hérilée dun anceétre niyope > Faut-il com- 
bineren une seule theorie une heéerédité supposée ct Vinfluence 
certaine de ecole) Ou bien peut-on encore mettre en doute Vaf- 
lirmation que la myapie est une maladie vraiment héréditaire ° 

Dans le cours de mon travail, Jaurai Voecasion de montrer 
Vexistence dagents véritablement heéeréditaires qui peuvent avoir 
une influence sur le développement de la myopie, mais déja je 


constate que les fails sur la fréquence de la myopie dans certaines 





} 


(1) Cznecorrzen, Berl. ling Woeh., 1902. 
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familles ne prouvent pas du tout une véritable hérédité mais 
tout au plus Pexistence d'une myopie familiale. 

Mettons que dans une famille on aime les études classiques. ou 
les vocations pour lesquelles les études prolougées sont de rigueur 
et quil soit prouvé de plus que ces ¢tudes favorisent la myopie. 
Alors, dans chaque génération, nous verrons apparaitre des myopes 
sous Tinfluence de conditions extérieures, sans que nous ayons te 
droit de parler dune myopie héreditaire, Ce qui est peut-<tre he- 
réditaire est un facteur psychique, ce sont ces préférences de 
famille. 

Et encore celles-ci peuvent étre transmises en dehors du plasma 
verminatif par la suggestion de pére 4 fils. par la suggestion d'un 
ancétre influant sur plusieurs de ses descendants, sans que la 
tendance héréditaire y soit pour rien. Comme partout, il nous 
faut, pour trancher la question, plus que la statistique. Il faut 
connaitre le milieu ol ces myopestont vécu, leur profession, leurs 
études, leurs préjuges, pour savoir si la repetition des facteurs 
externes a produit la répcétition de la myopie. Prenons, par exem- 
ple, la famille rurale dont Fleischer nous donne la réfraction 
dans plusieurs générations. Nous voudrions savoir sil y a dans 
cette famille une tendance @ Vastigmie, défaut héréditaire par 
excellence favorisant la myopie, s‘il y a dans cette famille un deé- 
faut de constitution favorisant les maladies cornéennes, qui favo- 
risent & leur tour la myopie: sil y a dans cette famille des prefe- 
rences pour le travail intellectuel. Or, Texamen des cas de 
M. Fleischer montre que Vastigmie est trés fréquente dans cette 
famille, et que celle-ci est plut6t une illustration de Vheérédité de 
Vastigmie. 

Dans un autre sens encore, Vhypothese de Vheérédité de la 
myopie doit étre analysée de plus prés. Il faut se demander quelle 
propriété pourrait étre transmise héréditairement? L’élongation 
de Taxe visuel) Cette supposition est invraisemblable, puisque 
Vélongation dans Poeil myope est la consequence d'une déforma- 
tion qui va s‘augmenter pendant la durée de la croissance et 
quelquefois au dela. L’ceil west pas allongé par croissance des 
tissus dans la direction antéro-postéricure. les tissus sont disten- 
dus, élirés, comme le montrent Pophtalmoscopie et Uhistologie, 

Si Vhérédité y était pour quelque chose, la disposition & Pélon- 


gation devrait sheéeriter ) Cette disposition pourrait consister, par 
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exemple, dans une faiblesse des tissus du pdle postérieur ou dans 
une insertion défavorable des muscles extéricurs, par laquelle 
leur contraction exercerait une pression trop grande. Dans le 
courant de ce travail, je m’efforcerai de prouver qu'il entre plutot 
en jeu un facteur psychique héréditaire et que méme les facteurs 
organiques que j'admets, différents d’ailleurs de ceux dont parlait 
cette derniére hypothése, ont besoin de Vintermédiaire du facteur 
psychique. ; 

Je terminerai en attirant Vattention sur un fait dont j'aurai 
besoin plus tard, 4 savoir qu'une hérédité réelle est plus vraisem- 
blable pour les autres anomalies de réfraction que pour la myopie. 
Déja Vobservation quotidsenne et superficielle de tout oculiste 
fait apparaitre ce fait, car Vhypermétropie et l'astigmatisme de 
degrés élevés sont rares. Cest un fait qui ressort des enquétes 
scolaires. La série la plus exacte d’observations, que je posséde 
personnellement, se trouve dans le travail de M. Van der Meer, 
résuliat dune enquéte soigneusement faite par tout le personnel 
de ma clinique et concernant les éléves de 6 écoles secondaires, 
en tout 1.673 cas. Parmi ces éléves il y avait 20 p. 100 de myopes, 
4,25 p. 100 d’hypermétropes de 2° ct plus, 2 p. 100 de 3» et 
plus, 41-4 p. 100 W@astigmates de 2 et plus, prés de 2 p. 100 
d'astigmates de 3° et plus. Parce que les astigmates et les hyper- 
métropes sont relativement rares, loculiste, rencontrant dans une 
famille plusieurs cas de ces défauts de réfraction, d'un degré re- 
lativement élevé, a le droit de supposer l'existence d'une influence 
héréditaire. Au contraire, quand il trouvera dans une famille le 
méme nombre de personnes myopes, il ne lui serait pas permis 
d’y reconnaitre Velfet d'une telle hérédité, 

Pour la méme raison, quelques rares arbres généalogiques peu- 
vent, dans le cas dhypermétropie et (Vastigmatisme, suffire pour 
démontrer influence de Phérédité., D’autant plus qu’on ne con- 
nait pas de causes extérieures mettant les jeunes gens dans ces 
conditions de réfraction, comme le travail A Vécole le fait pour la 
myopie. Je donnerai comme exemples une famille hypermétrope 
dont nous devons Vobservation 4 Waardenburg(t, qui a faitune 
bonne thése sur Phérédité, & Utrecht (fig. 1, et une famille as- 


ligmate observée par M. Steiger (2). A propos de Uhypermétropie 





1) Waanvexsenc. Thése. Utrecht, 1913. 


2) Sremen, Die sphaer, Refractionen des mensehlichen Auges. 
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on doit distinguer le défaut de réfraction et la maladie. Cette 
derniére a, comme symptome cardinal 'hypermétropie, a cote, 
nous trouvons le strabisme et l'amblyopie monoculaire. On ren- 
contre souvent dans une famille d’hypermétropes des strabiques 
et des personnes 4 amblyopie monoculaire qui n’ont pas dhyper- 
métropie. Je voudrais prier les collégues qui, 4 occasion, nous 
fourniront les arbres généalogiques si désirés, de noter aussi les 
personnes qui présenteraient des symptomes hypermétropiques. 
Je suis sdr que leurs observations y gagneront en importance. 
Jusquici nous avons étudié le sujet de la fagon habituelle en 
clinique, partant de nos observations spéciales et cherchant ce 
quelles nous enseignent sur ’hérédité. Cette méthode ne suffit 
plus depuis que hérédité est étudiée rigoureusement et est de- 


ae) 





- 


1) i tc Ld bic 





FEF : 

b b 4 1 T 1 i 7 x 

: oe °P Tr Tire et 
Fic. 1. . 


venue le sujet d'une science a part. M. Steiger, dans une mono- 
graphie sur létiologie des anomalies de réfraction, nous a donné 
lexemple en placant Vhérédité au premier plan, Dans ce travail 
il cherche 4 démontrer influence prépondérante ou exclusive de 
Vhérédité, spécialement dans la genése de la myopie. I] considére 
Vhypothése de la myopie scolaire comme dénuée de fondement et 
comme l'effet d’observations incomplétes. Or, je ne suis aucune- 
ment convaincu par argumentation de Steiger, el ne trouve, dans 
son livre, aucun argument sérieux. M. Steiger n'a pu ni réfuter 
Vopinion généralement admise que l’école exerce une influence pré- 
pondeérante sur la genése de la myopie, ni prouver Vinflueuce de 
Vhérédité. IL a probablement raison de dire que les paglisans de 
la théorie scolaire n’ont pas assez tenu compte de influence de 
Phérédité. Peut-étre se sont-ils tus par prudence. Pour moi, si 
dans mes travaux sur l’étiologie de la myopie j'ai évité de parler 
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de Phérédité, cette abstention trouvait sa cause dans le désir de 
ne pas embrouiller une question déja suffisamment compliquée. 
Jaurais voulu attendre plus longlemps encore le moment 
Waborder ce sujet avec Vespoir darriver & une conviction cer- 
laine lorsque nous posséderons une belle collection d’arbres ge- 
néalogiques. 

Cependant, le livre de M. Steiger demande une réponse. I est 
nécessaire de maintenir Vinfluence de lécole et il est tout naturel 
que celui qui entreprend cette défense tiche en méme temps de 
preciser la part de Phérédité. Jaccorde sans restriction, quil faut 
chercher dans Pétude de Uhérédité la base solide pour apprécie 
la valeur des observations. Jaccorde aussi 4 M. Steiger qu'on ne 
pourrait avoir un guide plus sar que M. Johannsen (1), Pauteur 
d'un traité trés exact sur Phéreédite. 

Commencons par un abrégé des idées de M. Johannsen. Un 
individu est le composé dune quantité de propri¢tés physiques et 
psychiques, qui sonten partie les reproductions de qualités an- 
cestrales, en partie des qualités acquises sous Tinfluence de la 
vie dans un milieu determing. Lohéredité et le milieu travaillent 
ensemble a la construction de Vindividu. 

Lindividu avee tous ses caractéres est le phenotype, Pensemble 
des phénomenes. La partic appartenant a Vheérédité est le géno- 
type. La difference entre les deux est formée par les « qualiteés 
personnelles ». C’est-a-dire que selon M. Johannsen les « qualites 
personnelles » ne sont pas transmises a la postérité. Voila 
Paxiome d’oti part M. Johannsen. C'est la seule critique que 
jadresserai 4 Pauteur: il se donne Vair de prouver cette these et 
en realite elle constitue son point de départ. Pour notre sujet cette 
critique est sans importance. Nous ferons bien dadopter cette 
thése anti-Lamarckiste, dont Weismann a été le premier et le 
plus acharne défenseur. Si elle ne contient pas toute la verité, et 
j avoue que c'est mon opinion, elle sen approche assez prés pour 
que nous Lacceptions connme base de notre argumentation. 

La thése fondamentale de Weistaann donne a M. Johannsen 
Voecasion de déterminer dans les cas simples qu'il ¢ludie, d'une 
part les, qualilés personnelies, d'autre part les qualités hérédi- 


laires, les qualités de génotype. IL n'a qua faire des cultures 





1) Jowayysey, Elemente der eracten Erblichkeilslehre, 113. 
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pures. Les descendants répéteront les qualités héréditaires et per 
dront les qualités personnelles de Vancetre. Nous ne ferons que 
mentionner la restriction, qu'on sera toujours obligé d’élever la 
culture dans un milieu détermine et que les qualités personnelles 
relevant de ce milieu se reproduiront dans les descendants et 
pourraicnt en imposer comme qualités génotypiques a un obser- 
vateur moins attentif que M. Johannsen. Les cultures pures ne 
sont réalisables que pour les organismes unisexucls ou bien pour 
les organismes ayant les deux sexes sur le meéme individu. Si une 
fécondation par un autre individu est nécessaire pour la proeréa- 
tion, chaque genévation introduit un autre génotype dans la fa- 
mille et la détermination des qualités de race devient tres diffi- 
cile ou méme impossible. Cependant, par ses cultures pures de 
feves et d'autres graines. M. Johannsen a obtenu des résultats 
remarquables et qui pourront nous étre utiles meme sils ne 
sont pas directement applicables aux myopes, dont on ne pour- 
rail faire des cultures pures. 

Méme dans une culture pure Jes individus ont chacun leurs 
qualités personnelles. Si l'on rassemble les données concernant 
une grande quantilé dindividus appartenant 4 une lignée pure et 
si Pon étudie la répartition des proprictés au point de vue quan- 
titatif on trouve ces quantilés distribuces selon la courbe de fré- 
quence binominale, dontQuetelet nous a fait connaitre Vimportance 
pour la biologie. IL vy a une majorité dindividas posséedant la 
propricté examinee dans une certaine quantile moyenne. A cole 
se rangent des minorités decroissantes possedant la propriété dans 
une quantité supérieure ou inférieure, On peut arranger les chif- 
fres des quantitées dans une courbe symetrique, 

i} est un fail remarquable et je dirais méme, si Ton tient 
compte des peines que M. Johannsen s'est données pour arriver a 
des lignées pures, un fail inattendu que les courbes de fréquence 
(Wun groupe dindividus ne formant pas une lignee pure, mais 
rassemblés plutOt au hasard se rangent géenéralement dans les 
courbes symétriques correspondant + la formule binominale. Au- 
trement la découverte de Quetelet maurail pas ¢lé possible, la 
notion des lignées pures ne lui élant pas connue. La plupart des 
qualités biologiques examinées se rangent dans une courbe de 
(Quetelet, soit qu'on considére la taille d hommes adultes, la quan- 


lité de sucre dans les betteraves, la quantite déchancrures ou de 
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nervures dans les feuilles de chéne, la quantité de fautes dans le 
travail dun groupe d’écoliers, ete. 

Cependant, en travaillant avec un matériel impur, on doit s‘at- 
tendre 4 rencontrer des courbes asymétriques et puisque la courbe 
des réfractions oculaires d'une population examinée est toujours 
asymétrique, il est pour notre sujet trés important de noler ce 
que M. Johannsen nous apprend sur les courbes asymétriques, se 
fondant sur les faits sdrs résultant d’observations sur des cul- 
lures pures. 

Dabord, il est impossible qu'il y ait dans certain individu-an- 
cétre, point de départ d'une culture, deux génotypes réunis. Ces 
types se montreront 4 part dans sa postérité, En arrangeant la 
courbe de fréquence des descendants on pourra méme trouver 
deux courbes symétriques, placées Tune & coté de autre. Si les 
deux courbes se superposent partiellement on oblient une courbe 
asymétrique. Le cas extréme de courbe asymétrique est la courbe 
symeétrique double. Dans le cas supposé la courbe irréguliére 
provient dun mélange de deux lignées dans lindividu-ancetre. 1 
ya aussi des courbes irréguli¢res provenant de populations des- 
cendant d'une lignée pure, mais influencées particllement par des 
conditions du milieu, changeant pendant la croissance dans une 
partic de la population, la quantité de la propriété soumise a 
Vétude. 

Voici deux cas disculés par M. Johannsen, importants pour 
nous: 

a) La double élévation provient du fait que deux races sont 
mélangées dans la population. La lignée pure acquise par la cul- 
ture (un individu appartenant a lélévation A répéte cette éléva- 
tion. La lignée pure provenant d'un individu appartenant a Véle- 
vation B donne Vélévation B. M. Johannsen u’omet pas de faire 
remarquer qu'il y a une possibilité derreur, puisque par sa qua- 
lité personnelle certain individu appartenant au groupe génoty- 
pique A, s'est peut-ctre glissé dans le groupe B. Alors, contrai- 
rement 4 Pattente, sa lignée possédera le type du groupe A. 

b) Ou trouve mélangés dans une population des individus ap- 
partenant a une seule race mais vivant dans deux milicuy diffé- 
rents, exercant chacun leur influence sur la propriété étudiée 
dans la statistique. lei les lignées pures des deux groupes forme- 
ront Pélévation \ si la culture a eu lieu dans le milieu \, Véléva- 
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tion B si la culture a eu lieu dans le milieu B; lacourbe présente 
deux ¢lévations si la culture a eu lieu de nouveau dans les deux 
milieux, 

Le cas a représente les idées de Steiger sur la genése de la 
myopie. Ceux qui altribuent la myopie uniquement a influence 
de Vécole retrouveront leur théorie dans le cas 4; combinant 
dans une seule population et dans une seule courbe les individus 
appartenant 4 un milieu ot on ne tient pas grand compte de Vins- 
truction recue a l’école et les individus vivant dans un milieu ot 
on tend 4 abuser de l!'enseignement scolaire. 

ll est clair que nousaurons a examiner la question de la myopie 
sans pouvoir faire usage de cultures pures, descendant d'individus 
myopes. Tachons d’aller de Vavant sans cette aide précieuse. Le 
résultat prouvera que les données dont lophtalmoscopie dispose 
jusquici ne sont pas tout a fait qualifiées pour arriver 4 des con- 
clusions mathématiques, mais suffisent toutefois pour nous 
guider dans la pratique. 

Donders nous appril a ranger entre Vhypermétropie et la myopie 
comme réfraction normale l'emmeétropie. Le biologiste s'étonne, 
et A bon droit, de Vexistence d'une réfraction normale aussi pré- 
cisément déterminée. Il Sait que toutes les qualités normales 
dans la nature vivanle se rangent selon une courbe binomale, 
qu on rencontre partout dans la nature vivante non pas une seule 
quantité & considérer comme normale, mais une large zone de 
quantités normales. Le biologiste est tout prét a acceplter comme 
réelle une courbe des réfractions, dans laquelle on trouve au mi- 
lieu un maximum, qui pourrait bien étre Pemmétropie et a cdté 
de cette moyenne des cas faibles de myopie et dhypermétropie. 
Les faits ne conlirment pas cette attente. 

Il y a 35 ans, quand je commencais mes ¢ludes sur la réfrac- 
tion, je partageais cette opinion biologique et le premier travail 
que jai fait sur ce sujet lait précisément une enquéte sur la ré- 
fraction normale. Jétais trés étonné alors de retrouver toujours 
lemmétropie avec une exactitude remarquable. Cependant le 
choix de la « population » servant 4 mon enquéte pourrait étre 
sujet a critique. Elle se composait de jeunes gens se présentant 
au bureau de la garnison pour prendre un engagement a l'armée. 
Une population plus compléte et dont le choix est moins sujet a 
critique se trouve dans les écoles. On devra avoir soin d’examiner 
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tous les ¢léves et de ne pas laisser aux instituteurs, comme on Va 
fail maintes fois, la tAche de signaler les anormaux. Une courbe 
de toutes les réfractions présentes dans une école contient un 
grand nombre demmeétropes; A edté de ce maximum on ne 
trouve quune faible quantité de cas de myopie et dhypermé- 
tropie que quelques oculistes voudraient peut-étre considérer en- 
core comme normauy, mais que la grande majorité parmi nous 
rangera sans doute dans le groupe des anormaux. 

La paralysie de Vaccommodation par instillation d’atropine 
dans une série de ces yeux emmetropes peut rassurer notre bio- 
logiste. L'atropine fait disparaitre Vemmetropie et la remplace 
par de faibles degrés (hy permétropie, qui se rangent dans une 
belle courbe binomale. Nous voila d@accord avee la biologie. La 
question de la réfraction cependant nest pas résolue par cette 
constatation, 

D’abord, nous avons a constater le fait. qui découle de Vexa- 
men des yeu alropinises, que Papparente emmetropie est réalisée 
par un tonus du muscle ciliaire trés exactement ajusté, de 0,25 
si Pliypermeétropic latente est de 0)).25.de 1 ®,25 si Phypermétro- 
pie est de 1%.25, elc. (est un tonus, pour ainsi dire intelligent, 
adaptant Poeil a la vision de distance, mettant la personne qui 
voil dans les conditions nécessaires pour voir nettement les ob- 
jets Gloignés, et sans effort volontaire. C'est un tonus tres puis- 
sant, qui ne se perd pas dans la chambre noire, comme le soi- 
disant tonus des hypermétropes. On ne peul pas ignorer ce tonus 
eflicace, on ne peut douter davantage, comme le fait M. Steiger, 
de la valeur du tonus, parce que les physiologistes ne connai- 
traient pas un tel tonus. Le fait est acquis. Les physiologisies 
peuvent venir chez nous apprendre tes qualités du tonus du 
muscle ciliaire, sils le désirent, 

Dans ma théorie de Temmeétropie jai attribué a ce tonus un 
role encore plus important dans la genése de la réfraction nor- 
male, Jai fait remarquer que pendant la croissance la courbe des 
réfractions se resserre fig. 2). On le voit, en comparant la 
courbe C ayant trait 4 la refraction des nouveau-nés et les 
courbes A et B concernant des écoliers de différents Ages. Les 
veux des nouveau-nés font une courbe 4 sommet large. Hs sont 
trés différents les uns des autres. Pendant la croissance.ils se 


rapprochent de plus en plus de la réfraction idéale de Venmme- 
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tropie. Selon la théorie, le changement de forme, qui a pour effet 
ce rapprochement vers Funiformité utile, est effectué par le tonus 
ciliaire persistant. Attirant continuellement les tissus environ- 
nants, il change la forme du cristallin, de la zonule ciliaire et du 
muscle ciliaire, de telle maniére méme que la mise au point em- 


meétropique, qui étail atleinte dalord seulement par un change- 
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ment dynamique, devient de plus en plus Vetlet de la structure 
cle Lal Cn re pos. 
Je ne puis pas répéter ici toute mon argumentation. La compa- 
raison des courbes \. B et € parle deja assez clairement. Je 
| najouterai qu’un seul fait important. Mon collaborateur Zeeman 
quia fait dans mon laboratoire des mensurations ophtalmome- 
triques trés exactes, a déterminé les mesures dune série de 
25 yeux emmeétropes. Ha pu constater que ces yeux emmeétropes, 
nélaient, en aucune facon, du méme modéle quoique ayant la 
meme réfraction. 
iLy en a dont Paxe optique est long et la réfraction de cristallin 
faible: il y ena a axe optique court et & fort pouvoir réfractif 
du cristallin. Les axes optiques varient de 21 mm. 5 a 24 mm.5; 
les pouvoirs réfractifs des cristallins different de 20 a 34%. Les 


imesures des cornées se rangent selon une courbe binominale, de 
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méme que ceux des cristallins et des axes optiques, mais toutes 
ces différences nempéchent pas le résultat réfractif de lavil total 
d‘étre « Femmeétropie ». Pendant la croissance, toutes les dimer- 
sions de lceil subissent des changements relatifs et absolus trés 
grands mais les réfractions des cristallins savent équilibrer la 
balance en faveur de femmétropie. Le cristallin est gouverné par 
le muscle ciliaire, le muscle & son tour par le systeme nerveux, le 
systeme nerveux par le besoin de voir nettement au loin. Le dé- 
veloppement naturel et congénital nous donnerait des réfractions 
normales rangées 4 peu prés selon une courbe binominale, comme 
Vattendait notre biologiste. La fonction, Femploi de leeil, le mi- 
lieu, la vie nous donnent la réfraction idéale. 

Il est clairque dans cet ordre didées, Vhypermétropie est anor- 
male parce que Voeil hypermétrope n'a pas su trouver Temmé- 
tropic et la myopie est anormate parce que Toaril myope n'a pas su 
maintenir Pemmeétropie déja atteinte. 

Les facteurs dominant la genése de la réfraction normale sont 
de deux ordres : qualités innées héréditaires et qualités person- 
nelles de individu, qui lui font désirer voir netlement les objets 
éloignés. L’emmeétropie nest pas atleinte mécaniquement, stupi- 
dement par Pénergie de croissance héréditaire, mais intelligem- 
ment. Seuls ceux qui désirent voir clairement au loin dune facon 
continue peuvent se faire des yeux emmeétropes ou maintenir la 
réfraction emmeétrope atteinte par le hasard. 

M. Steiger n'a pas saisi ma theorie de Femmeétropie, peut-¢tre 
parce que mon dernier travail (1) plus complet a échappé a son 
attention, peut-étre aussi par aversion contre Tintroduction du 
facteur psychique. Jespére avoir démontré dans le courant de ce 
travail, qu'il est impossible de donner une notion satisfaisante de 
la réfraction sans faire intervenir la fonction de Pavil, la vision, 
Vacte psychique. La fonction aide a créer la configuration de 
Veeil. > 

Dans une théorie qui attend tout de Vhérédité, il n'y a pas de 
place pour Temmétropie. En effet, Pemmeétropie n'est pas un hé- 
rilage, elle est une qualité personnelle dans la terminologie de 
Johannsen. M. Steiger me reproche d‘éliminer les myopies comme 
anormales de la série des réfractions normales. On a vu pourquoi 





(1) Srracn, Arch. f. Ophtalm., 1909, 
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je Pai fait. Je pourrais concéder cependant 4 M. Steiger plusieurs 
pourceptages de myopes comme « normauy » sans invalider mon 
argumentation, Le resserrement de la courbe des réfractions n’en 
subsiste pas moins. 

Je veux ajoutler ici quelyues observations sur Vinfluence de la 
correction totale de la myopie sur la progression. Hest clair que 
M. Steiger ne peut y croire, puisque les memes conditions de mi- 
licu qui sont la cause des premiers degrés de la myopie doivent 
étre la cause de la progression, et qu'un savant qui nie Vinfluence 
du milieu sur la premiere dioptrie de myopie doit nier de méme 
son inilueuce sur la progression, 

M. Steiger, & Pexemple de Salzmann, ne trouve pas les statis- 
tiques concluantes. Hl croit quoa na pas distingué:entre les 
mivopes de degré Cleve qui nacceptent pas la correction totale et 
les myopes de faible degré qui progressent rarement. Hy a la 
deux objections qui, toutes les deux, sont sans fondement. D’abord 
il n'y a pas de myopes nacceptant pas la correction totale. IL est 
vrai que parmi les adultes dans les degrés ¢levés de la myopie on 
trouve des personnes qui ont peur des images nettles données par 
les verres totalement correcteurs et de la quantité dobjets inat- 
tendus que ces images leur montrent. L’¢ducation visuclle de ces 
personnes est encore a faire. Ils ne parviennent a la correction 
totale que par élapes. Ces cas ne changent en rien les statistiques 
qui comparent les personnes corrigées complétement et les per- 
sonnes corrigees incompletement, En effet, autrefois les myopes 
de haut degré corrigés completement claient tellement raves qu'on 
ne les trouve pas du tout dans les statistiques. Il est rationnel 
que les statistiques comparent les degrés faibles sans correction 
avec les degrés faibles corrigés, el tienncent compte encore de 
lige, de sorte qu’on ne coniparera pas les corriges jeunes et les 
non-corriges adultes par exemple. 

Les dounces abondent sur les myopes de faible degré. J'ai fait 
rassembler tous les faits de la foule de publications qui ont suivi 
la premiére publication de Heine et de Pfalz par mon cleve Wen- 
tink (i). Nous avons comparé minutieusement les différents de- 
grés de myopie séparés en groupes de Let 2%. de 3 et 4% de 5 


el», de 7 et 8 © et encore les groupes dages de 7 et 13 ans, de 





(1) Wexvina. These. \insterdam, 190s, 
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14 el 17 ans, de 18 et 21 ans. Dans chaque groupe la différence 
entre les corrigés ct non-corrigés élait manifeste. En général, au- 
dessous de 20 ans linfluence de la correction était plus faible. 
Au-dessus de cet Age linfluence de la correction se montrait trés 
certaine. Comme je l’ai déja dit, la statistique se tait sur les de- 
grés ¢levés de myopie. Pour le principe, cela ne fait pas de diffé- 
rence. Je ne crois pas que les objections de M. Steiger ticnnent 
debout; pour les degrés inférieurs la statistique parle trés claire- 
ment. Je ne vois pas comment on pourrait objecter que les ocu- 
listes en prescrivant les verres dans les degrés inférieurs de myopie 
ont déja fait un triage entre ceux dont la progression est probable 
et ceux dont la progression serait improbable. Pour moi, je ne 
saurais faire de distinction. 
Ici s'arréte le manuscrit de notre regretté collégue. 


Je me permets de présenter ce dernier travail dun ancien col- 
laborateur ¢tranger, travail concu et écrit en francais. Ce manus- 
crit, il le mit entre mes mains trois jours avant Vopération qui 
devait marquer le déclin de sa vie. Devais-je achever le travail, 
chercher le fil qui pourrait me guider, ajouter ¢a et la quelques 
mots pour éclairer le texte ou permettre une retraite prudente 
s'il y avait des passages écrits d'une plume trop hative, du moins 
pour des lecteurs qui ne connaissaient pas encore les idées de 
lauteur? 

Jai préféré offrir le travail tel quel, inachevé certes, mais dans 
son original, tel qu'il me fut remis. 

Quon me permette seulement, dans cet appendice, d’attirer 
lattention sur les points les plus marquaats. 

D'abord la constatation (une coincidence entre le développe- 
ment de la myopie et du travail scolaire, coincidence si frappante 
que Steiger dans sa critique doit échouer, lorsqu’il essaye de se 
débarrasser des arguments les plus convaincants. Puis, il vy a 
Vinfluence de la correction totale de la myopie étudiée chez les 
personnes de méme age et d'un méme degré de myopie légére, 
comme Wentink et Straub Pont établi; étude qui, elle seule dé- 
montre déj’ combien la maniére de voir, Tattitude visuelle, 
influent sur la croissance et la forme de Vovil. Admettons que 
Steiger edt eu raison de rejeter les exagéralions de ceux qui ne 


voyaient dans la myopie scolaire que Vinfluence d'une vision trop 
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rapprochée, Straub pourtant établit des preuves qui sont restées 
etcontre lesquelles la critique et les idées 4 priori de Steiger de- 
vaient demeurer impuissantes. Pour Straub, cette influence 
directe de la vue sur la forme des yeux n‘avait rien de surprenant. 

Depuis plus de vingt ans déja il fut frappé par un fait spécial. 
La courbe de réfraction se resserre de plus en plus jusqu’a la pu- 
berlé, et présente alors un sommet trés élevé 4 pic sans plateau. 
La réfraction si nécessaire aux besoins de la vie, l’emmétropie, se 
rencontre chez la grande majorité. On n’en pouvait douter, la vue 
méme réglait la mise au point des images plus ou moins nettles sur 
la rétine, la relation entre l'axe et la formation du cristallin. L’em- 
métropie n’est pas alteinte mécaniquement, stupidement par 
lénergie de croissance héréditaire, mais intelligemment. Seule- 
ment, ceux qui désirent voir clairement au loin sans tréve, conti- 
nuellement, peuvent se faire des yeux emmétropes ou maintenir 
la réfraction emmétrope atteinte par hasard. C’est la vue qui 
gouverne, la vue et l’intérét pour les objets réels. Mais ot cela 
manque, l'ajustement fait défaul, ’hypermétropie se développe 
ou, mieux encore, elle reste ensuite d'une croissance plus égale 
qui ne change rien aux relations entre l’axe et le cristallin. Straub 
nus l’aurait montrée, cette hypermétropie, née d'un facteur psy- 
chique : Thypermétropie suite d'une psychose plus pensive, qui 
expliquait Tlensemble de toute cetle maladie l'amblyopie, le 
strabisme, symptomes elles aussi d'une tendance a s‘abstraire des 
objets réels); et puis la myopie, ot Tattention devenait fatale et 
ceil tombait victime d’une vue trop rapprochée. Pourtant ce ne 
ful pas cette emmé¢tropie seule qui lamena a introduire dans ses 
théories le facteur psychique ; trop longtemps déja on s‘était ef- 
forcé d'éliminer tout ce qui était psychique dans les recherches 
biologiques ; cela devait amener une réaction contre les empicte- 
ments d’un monde purement mécanique. 

Ses observations sur le tonus musculaire, sur l’origine des ré- 
flexes ont servi de base 4 ses théories psycho-biologiques sur 
Vévolution. 

Une recherche biologique du tonus musculaire, « ses » recher- 
ches sur les vices de « réfraction », sur l'origine et la genése des 
« réflexes »,« le role psychique dans cetle genése » voila quelques- 
unes de ses derniéres publications. Or, les facteurs psychiques ne 
peuvent-ils étre transmis a la postérité comme les qualités anato- 
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miques ? Straub, lui aussi, admet Vhérédité des éléments anato- 
miques, il admet également Vhérédité de Tastigmatisme et 
d'autres facteurs qui pourraient favoriser le développement de la 
myopic, mais a cété de ces éléments purement meécaniques sont 
transmises des qualités psychiques, Varbre généalogique de la 
famille de Gunning nous le montre. Et elles seules pourraient 
expliquer Phéeredité dune myopie scolaire et acquise, se répétant 


chez tous les membres de cette famille de littérateurs. 
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Le travail de Straub nous met en garde cor 
matiques et exclusives @une hérédité fatale, iL nous apprend a 
garder ce qu'il y avait de bon dans les recherches ullérieures sui 
la myopie scolaire, i} nous montre Vinfluence incontestable des 
facteurs psychiques trop négligés, mais il nous emgage aussi 
collaborer avec Steiger, 4 rechercher le génoty pe, porteur des fac- 
leurs héréditaires anatomiques et psychiques, terrain sur lequel 
vont pousser les qualites personnelles. 

ZEEMAN. 


eles theories systé- 














VEGETATIONS PRINTANIERES ABERRANTES SD 





VEGETATIONS PRINTANIERES ABERRANTES 
Par A. TERSON. 


Le petit malade dont voici Vhistoire, s‘est présenté a moi, en 
juin 1915, sous un aspect clinique dontje ne connais pas d’exemple 
identique. J'ai pu le suivre pendant plusieurs années, Vayant revu 
en février TUL. 

C'est a Vage de ¢ ans qu’il me fut envoyé par le docteur Boul- 
loche. Il était le frére de quatre autres enfants bien portants, 
lorsque, vers la fin davril 1915, il ful atteint dune irritation pho- 
tophobique avec larmoiement. Sa mére ne sen inquiéta pas 
dabord, mais elle s'alarma véritablement lorsque, sur les deux 


vlobes oculaires. apparurent et grossirent des végétations d'un 





volume tel qu’elles étaient pincées par la boutonniére palpébrale, 

quand Venfant fermait les yeux. C'est alors que, craignant « des 

tumeurs », elle me conduisit cet enfant. Je constatai l'état dont le 

croquis ci-contre donne, pour un ceil, un compte suffisant. L’autre 

wil avait encore un papillome de plus. Ces « polypes » 4 pédi- 

cule ¢tiré, a sommet rouge grisdatre, étaient ecclusivement situés 

dans la région exposée a Lair, a plusieurs millimétres du limbe 
inférieur, resté normal. 

Leur nature n’était évidemment pas dangereuse. Les « erétes 

de coq », observables dans d’autres régious, leur ressemblaient 

complétement. Et puis nous é¢tions 4 la fin du printemps 1915: 
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le patient était du sexe masculin : aussi jeconclus, non plus a des 
papillomes quelconques, mais 4 une conjonctivite printaniére 
végeétante, mais tout 4 fait atypique. 

La conjonctive tarsienne ne portait aucun papillome. Au limbe, 
en haut, légére apparence de gérontoxon 4 peine saillant, sil est 
perinis de parler de g¢érontoxon & propos d'un enfant de 4 ans, 
(Juelques filaments dans les culs-de-sac : la photophobie, et c’était 
tout. 

L’enfant, malgré quelques dents incisives trés espacces, n’avait 
ni les dents d’Hutchinson ni aucun stigmate formel dhérédo- 
syphilis. On sait que la question de lodontologie hérédo-syphili- 
lique est trés discutée A Vheure actuelle: les uns, surtout les 
syphiligraphes, découvrent facilement des stigmates dentaires : 
les autres, dentistes, ne les admettent qu’a la derniére extrémiteé, 
parce qu’ils ne s’occupent pas des coexistences. Le garcon était 
trapu et d’apparence solide: son front était remarquablement 
bombé : pas de ganglions sous-maxillaires. \ucun signe de végé- 
tations adénoides ou d'un état nasal défectueux. Le docteur Boul- 
loche affirme navoir rien trouvé dans la famille qui puisse faire 
penser 4 la syphilis. 

La réaction du complément et celles concernant la tuberculose 
n'ont pu ¢tre acceptées. Ce qui frappe, c'est la paleur terne, im- 
pressionnante du sujet: « il n'a jamais de couleurs », dit sa mére. 
En fait, il est blafard, et ceci a été, on le sail, signalé dans la 
conjonctivite printaniére. 

Je prescrivis une pommade a Voxyde jaune gaiacolé et Valter- 
nance de préparations iodo-phosphatées et arsenicales. Toute 
biopsie, méme d'un seul papillome, ful repoussée et, somme 
toute, elle ne nous aurait probablement rien appris de nouveau. 
Déja trois semaines plus tard, les papillomes, rabougris, s'amoin- 
drissaient dans leur ensemble, A la fin de septembre, aucune 
végélation n’était plus perceptible : trois papillomes (rés volumi- 
neux sur un cil, quatre sur l'autre, avaient disparu sans laisser 
la moindre trace, ainsi que les phénoménes irritatifs. 

Cependant, aux printemps suivants 19416 et 1917), on me 
ramena l'enfant pour une crise de vulgaire catarrhe printanier, 
mais la crise de 1917 a été insignifiante. Or la végélation « a fait 
d'emblée le maximum », puisqu’aucune proliferation wa repara, 
que le limbe supérieur s‘est 4 peine infiltré et enfin que la con- 
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jonctive tarsienne est /oujours reste indemne, par une sorte de 
balance souvent nolée. Actuellement rien ne permet de penser que 
lenfant aura peut étre une rechute, el surtout qu’il fut atteint de 
végelalions volumineuses, 

Un cas, trés bien présenté 1) par Antonelli (moulage, dessin, 
examen histologique), se rapprocherait du précédent: il concerne 
une conjonctivile printani¢re datant de lage de 8 ans chez un 
cultivateur de 32, avec d’énormes néoformations empéchant 
locclusion palpébrale, mais empiétant largement sur le limbe. 

(Quoi qu'il en soit, ma derniére observation m'a, naturellement, 
& propos d'une forme exceptionnelle, conduit 4 me remémorer les 
nombreux exemples — mineurs — de végétalions et de catarrhes 
printaniers que j'ai soignés depuis vingt-cing ans et sur lesquels 
jai publi¢é plusieurs travaux (2), avec examen histologique et 
remarques sur leflicacité du traitement interne, 4 une époque ot 
trop de classiques francais sobstinaient 4 ne voir dans la Phlyc- 
lena pallida qu'une pustule assez tenacc, fort rebelle & la pom- 
made jaune et qui, par extraordinaire, récidivait a date fixe. 

Toutefois le manuel de Wecker et Masselon décrivait, en deux 
chapitres, la conjonctivite printaniére et le papillome conjoncti- 
val. i traitait cependant le mal de « variété de conjonctivile phlyc- 
ténulaire », considérait la pommade jaune comme mal supportée, 
mais indiquait excellent usage de l'arsenic 4 lintérieur et en 
instillation : it recommandail aussi le fer et l’altitude. Au chapitre 
du papillome tarsien qu’il aurait certes bien dd réunir au précé- 
dent, il rappelait opinion de Michel sur Phérédo-syphilis possible 
et la polyadénite généralisée, mais ajoulait que « toutes les 
glandes lymphatiques palpables (sic) n'avaient rien montré d’ana- 
logue », qu’aucun état diath¢sique n’était perceptible el que méme 
quelques-uns de ces jeunes garcons présentaient « une précocilé 
marquée dans leur développement physique ». 

Le rapport d'Axenfeld et sa discussion 4 la Société francaise 
dophtalmologie (107) ont élargi et fortilié la question en la met- 





1) Avrovetot. Discussion du rapport dAxenfeld (Sociélé francaise d’ophtal 
mologie, 1907). 

(2) A. Tensoy. Les veéegétations 4 recrudescence printaniére | Trailé de chi- 
rargie Le Denta-Delbet, 1897 ; Gazette des Hépitanr, 1898 et Annales doculistique 
1902. 
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tant au point par un faisceau durable de documents et de cons- 
tatations. 

C’est, comme tout le monde, presque exclusivement chez des 
enfants, petits ou zrands, et chez des adultes jeunes, mais mas- 
culins, que j'ai rencontré les véyvétations a recrudescence printa 
niére. Tout d’'abord. les patients paraissent solides et sans tare. 
En allant au fond des choses. il en est plus rarement ainsi. Plu- 
sieurs fois j'ai rencontré la syphilis héréditaire, directe ou a une 
ou deux générations ‘tabes, paralysie générale, ete., chez les 
ascendants:. Elle m’'a été plusieurs fois aussi spontanément 
signalée par le pére, alors que je n’avais ni remarqueé ni Lrouveé de 
stigmates. 

Je mai pas rencontré ici de tuberculose pulmonaire, mais 
quelques malades avaient des végélations nasales et le masque 
adénoidien, preuve de scrofulo-tuberculose et, plus d'une fois, 
dhérédo-syphilis associ¢e. Je m'étais demande si la vegetation 
printani¢re nétait pas la véegétation adénoide de Veril, mais 
Vexamen histologique ma prouvé que la vegetation nasale est 
essenticllement adénoide et que la végétation oculaire est essen- 
tiellement fibreuse. C'est la conjonctivite dite /olliculaire, qui est 
la vraie conjonclivite adénoide, et qui, selon nous, doit porter ce 
nom: elle coexiste trés souvent avec des végélations adénoides 
nasales, et les deux structures sont, cette fois, identiques. 

Iyautres patients avaient des « lésions nasales » qui n'¢laient 
pas des végeétations adénoides, mais des « hypertrophies ! » aux- 
quelles les rhinologistes les plus qualifiés n'ont su donner une 
autre éliquette ; dailleurs, le traitement nasal n'a pas toujours sa- 
tisfait, 

Ce qui est stir, c'est que beaucoup de ces malades ne sont pas 
des serofuleux. Ven ai vu de franchement rhumatisants, avec 
atlaques articulaires, ot: je ne retrouvais pas Phérédo-syphilis 
possible: jen ai vu datteints d@eezema chronique de diverses 
régions. 

L’hypothése dune tuberculose atténuée reste a débattre. La 
Conjonclivitis verrucosa est-eHe quelquefois analogue a la tuber- 
culose verruqueuse de la peau) L'examen histologique géne cette 
hypothése que je ne considére pas toutefois comme épuisée 
(Jue savons-nous dailleurs de précis sur les associations tubercu- 


leuses et syphilitiques atlénuces, diluées en quelque maniére par 
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les croisements sains et aussi par les infections plus ou moins anta- 
gonistes’ Apres plusieurs générations, tout cela devient plutot de la 
dystrophie et de la diathése que de Vinfection démontrable, et c'est 
probablement pour des raisons de cet ordre, agissant peut-étre sur 
les organes 4 sécrétion interne que le sere masculin serail presque 
exclusivement préedisposé et jusqu’a un dge assez peu avanec. 

Quoi qu'il puisse en étre, plus je vais, plus je me rattache ici A 
une pathogeéenie fonciérement endogéene, el que ne détruirait pas 
la découverte Hun microbe éventuel. Puis, en pratique, il n'y a 
plus grand’ chose a espéerer du traitement local, tandis que le 
traitement interne agit, selon toute vraisemblance, pour abréger 
le délai de « purgatoire » des sujets alteints de recrudescences 
printani¢res et il vy a beaucoup a chercher dans ce sens. 

Nous savons on effet que si le temps, Pévolution et le traitement 
général influent sur la disparition intégrale des végétations les 
plus volumineuses, le traitement local, sil soulage, n'a pas une 
action fondamentale. 

L’opération est quelquefois indispensable : il nest pas toujours 
convenable de la proposer. 

La radiotherapie aurait, dit-on, entrainé des améliorations. 

Je ninsiste pas sur tous les moyens connus ou inédits employes 
pour lutter contre les éléments @aggravation (air plus ou moins 
chargé de principes nocifs comme dans la fiévre des foins, 
lumiére, chaleur) et pour permettre au patient de passer son été 
le moins désagréablement possible, La collaboration dun malade 
intelligent est Loujours précieuse en pareille circonstance. 

Le traitement nasal, s'il va lieu, est recommandable, de meme 
que celui des voies lacrymales, si elles sont obstruées, mais ils 
ne sont que complémentaires. 

La climatothérapie est plus importante : Pinfluence de lallitude 
est bonne, mais, pour nous, Vidéal est une station saine, quelle 
quen soitla hauteur, avee cure deau arsenicale. La Bourboule a, 
plusicurs fois, rendu a nos malades le plus reel service. 

lLest trés intéressant de rapprocher la maladie de certaines 
dermatoses estivales et temporaires, & cycle périodique, comme 
Axenteld Va indiqué. Ces dermatoses sont ordinairement déve- 
loppées sur un terrain diathésique. La nous touchons vérilable- 
ment un des jalons qui marquent le progres dans la solution 


pathogénique. 
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\ussi le traitement général, allentif et varié, prime toute la 
thérapeutique: en téte des remédes, depuis Horner et de Wecker, 
l'arsenic, tous les arsenics, depuis les eaux minérales jusqu’au 
novarsénobenzol (cacodylate, méthylarsinate, associations phos- 
phorées, novarsénobenzol, ce dernier en pilules glutinisées, sinon 
en injection). La quinine leur sera jointe. On sait que la kinectine 
est le meilleur reméde contre la fiévre des foins. Je sais bien 
qu'Axenfeld jette par-dessus bord son analogie avec la conjone- 
livile printaniére, mais cette analogie surnage et présente des 
rapports thérapeuliques importants. 

Si une ¢éliologie prédomine, si état du sang réactions, ¢osino- 
philie, etc.) donne des indications (et ici ceux de nos collégues 
chargés d'un ou plusieurs services officiels nots fourniraient des 
statistiques probantes), liode, les phosphates, Varsenic associé a 
Viode, le mercure qui, en somme, aide considérablement Viode 
dans la scrofule véritable rechercher la syphilis 4 deux ou trois 
générations, sont a conseiller. 

Les alcalins, le salicylate de soude, la magnésie (parfois pré- 
cieuse dans la cure des verrues papillomateuses confluentes, mais 
trés inconstante) sont indiqués chez les arthriliques et intoxiqués. 
Le régime et le traitement d’ensemble régulariseront ce qu'on 
trouvera d'anormal ou de subnormal. 

En résumé, si nous voulons abréger la durée du mal, nous 
devons, en bonne pratique, le considérer comme un syndrome 
anatomo-clinique de type der matologique, ot la pathologie interne 
jouerailt un role plus grand que la pathologie externe et que la 
nature du terrain tend a expliquer. Nos dénominations et déeduc- 
tions trop ophtalmologiques ne doivent pas nous restreindre. 
Sous Pophtalmopathie, il y a lophtalmopathe qui, le plus sou- 
vent, la détermine et toute hypothése directrice, méme incom- 
pléte, vaut mieux que le piétinement. Ici comme ailleurs, c’est la 
pathologie et la pathogénie générales, qui aideront la spécialite. 
aprés s'étre emparées des précieux résultats de son analyse, a sortir, 
sinon de lorniére, du moins de lincertitude. 
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LES TROUBLES OCULAIRES DANS LES BLESSURES 
DU CRANE 


OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Par E. VELTER (Suite ef fin) (1). 


by Hémianopsies. — Les observations dhémianopsies ducs aux 
lésions des voies optiques intracérébrales et de la sphére visuelle, 
sont de jour en jour plus nombreuses, et leur nombre augmentera 
encore, car une meilleure organisation et une plus judicieuse uti- 
lisation, 4 avant, des méthodes de recherche ct examen, per- 
mettent de déceler des troubles visuels qui passaient inapergus 
au début. 

Terrien et Vinsonneau, en décembre 1915, relévent déja 40 cas 
Uhémianopsies dans les blessures du crane de la guerre actuelle ; 
ils y ajoutent 3 observations personnelles (hémianopsies latérales 
homonymes, et rappellent 3 cas de Cantonnet (2 hémianopsies 
latérales homonymes et une hémianopsie en quadrant) On peul 
citer en outre les cas de: 

Durand et Genet, teas hémianopsie laltérale homonyme ) ; 

Genet, 7 cas (5 hémianopsies latérales homonymes, 1 hémi- 
anopsie double avee conservation de la vision maculaire, | cécité 
corticale) ; 

Rousseau, | cas (hémianopsie inférieure 

Rouvillois, f cas (hémianopsie latérale homonyme 

Ginestous et Bernard, 1 cas (hémianopsie inférieure) ; 

Villaret et Rives, 6 cas (3 hémianopsies en quadrant, 2 hémi- 
anopsies latérales homonymes, | hémianopsie transitoire : 

Pierre Marie et Chatelin citent 31 cas de blessures du crane avec 
troubles du champ visuel, dont 29 hémianopsies se répartissant 


de la facon suivante : 


Hémianopsie latérale homonyme . . . . . 5 cas 
Hémiachromatopsie . . 2... ee i -— 
Par ee ee ee ee ee ee ee 2- 
Hémianopsie inférieure . 2. 2... 1 4 — 





(1) Voy. ces Archives, mMéme année, p. 17. 
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Hemianopsie en quadrant 2. 2. ee, i cas 

Scotomes hémianopsiques maculaires et para- 
a a er a en a) 

Scotomes heémianopsiques purement macu- 
i re ee eA a eet cpa ie 4 


Scotomes multiples 20. , ee ae / - 


Les travaux recents de Ginestous et de Beauvieus apportent en- 
core de nombreux cas : 


Ginestous : 9 observations, se decomposant en : 


Hemianopsie latérale honmonvme 2. 2. 4 cas 
Hémianopsie inférieure 2 - 
Hémianopsie en quadrant. 2 0. 0. eo, 3 — 
Beauvieux : 50 observations, se décomposant en: 

Hémianopsic latérale homonyine typique .. eas 
Hemianopsie latérale atwpique. 2.0 2... 7 
Hemianopsie horizontale inférieure 2.0L. 3 
Hémianopsie en quadrant 2. 0. 2 we, ‘i 
Scotomes maculaires . 2.0... yor 2? 
Scotomes paramaculaires 2. 2 2 Lk, 3 
Scotomes périphériques . 2 2 2. ek I 
Scotomes annulaires . ....... . 4 


eLentin un cas ¢tiqueté héemianopsie horizontale supérieure qui 
esten réalité une héemianopsie complexe, atypique, hémianopsie 
latérale avec un quadrant suppléementaire. 

Presque toutes ces observations ont trait a des blessés anciens, 
et renseignent peth str les caracléres preeoces des hemianopsies, 
sur leur mode @apparition et les divers aspects quelles peuvent 
presenter aussilOt aprés le traumatisme. Les quatre cas que je rap- 
porte ici ont été suivis depuis leur blessure, et grace a des cir- 
constances particuliérement favorables, jai pu voir leur évolution 
nltérieure : 

Un cas Hhemianopsie latéerale homonyme : obs. \LIEL 

Ln eas Phemianopsie en quadrant: obs. \LIV. 

Uneas Uhémiachromatopsie en quadrant: obs. VLU. 

Lneas Chemianopsie latérale homonyme transitoire:obs. \LY. 


Vai déja fait connaitre en détails ces quatre observations, et 
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donne les schemas des champs visuels aux diverses étapes de leur 


évolution (1). Je wen donnerai done ici quun bref resume, 


Ous. NLU. Plaie pénétrante de la région occipitale gauche ; séton 
peneétrant par baile; gros effondrement osseux, déchirure de la dure- 
mere. lésion grave du lobe occipital : trépanation. 

Perte de connaissance des la blessure, pendant une heure. Le blessé 
estameneé dans un élat de lorpeur marquée; élat général grave. Impos- 
sibilité de préciser sil vy a eu une période de cécité complete. 

Leexamen du champ visuel fait a la main montre quil existe une hé- 
inianopsie homonyme droite. Aucun autre symptéme nerveux (19 fé- 
vrier. 


23 fevrier, — Examen oculaire : pupilles égales, en mydriase légere 





réflexes pupillaires conserves » pas de troubles de la musculature. 

LN fevrier. — Champ visuel pour le blane : héemianopsie homonyme 
droite complete du type habituelavee léger rétréeissement concentrique 
des parties conservees. 

15> mars. — La mydriase da début a disparu. Des deux cdtés papilles 
rouges : papillite légere sans stase. V. 0. D. Gi. I. 

Lohémianopsie persiste sans changemeut, pour le blane et les couleurs 
avee conservation de la vision centrale, sans dysechromatopsie, mais 
avec inversion du rouge et du vert. 

Lchemianopsie est restée depuis lors absolument stationnaire. Bien 
plus, apres plusieurs réopérations faites pour rechercher une esquille 


hypothétique, une partie du champ visuel gauche s'est obscurcic. 


Ce cas réalise le type le plus fréquent @hémianopsie par pro- 
jectile + la lésion étendue, massive, du lobe occipital, intéressant 
vraisemblablement 4 la fois les radiations optiques et le centre 
cortical, donne une hemianopsie latérale homonyme pure, avec 
conservation de la vision centrale (cas habituel), hémianopsie five. 
permanente et définitive, sur laquelle aucune intervention ne peut 
agir. 

Ons. ALIV. Mlaie penétrantede la région oecipitale superieare droite 


par Gelat @obus. Perte de connaissance immediate : ies jours suivants 


agitation, demi-delire ; porte 


de conseienee ef de meémoire absolue de 

font ce quisest passé pendant huit jours. Amelioration progressive 
Vision tres troublée > seule da vision centrale, encore que tres peu 

distinele et tres affaiblie. existait & eo moment, le blessé disant avoir 
un eylindre tres élroit, mais tres long. de vision assez nettle; dans 





(1, Ek. Verrer. -- Etude clinique de cing cas dhémianopsie par bles 
sure de guerre, Archives dophtalmologic, mai-juin Wl6. — Voir aussi 
Plaies péuétrantes du erdne par projectiles rre, fig. 6S, 69, 7U vobs. NEU 


fig. 75, 76, 77 (obs. XLUIID): fig. 81,82 obs. NLIV): fig. 86,87, 88 obs. NIV) 
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tout le reste, rien »; il pouvait « voir les objets immobiles, et les objets 
en mouvement, mais seulement s‘ils nallaient pas vile, et a la condition 
de les suivre trés attentivement des yeux. » Cet état a duré des premiers 
jours de septembre 1914 ala fin novembre 1914. Assez brusquement la 
vision revient dans les moitiés droites des champs visucls, et la vision 
centrale devient meilleure. Un examen fait & ce moment montre : motilité 
extrinséque et intrins¢que normales. Hémianopsie homonyme gauche. 
Vision centrale : 1 des deux cétés. 


30 mars 1915. — Museulature des globes normale, pas de troubles 
pupillaires, fond d’ceil normal des deux edtés. V. O. D. G. = 1. 


Hémianopsie en quadrant inférieur gauche pour le blane et les cou- 
leurs; amblyopie dans les quadrants homonymes sup¢érieurs gauches ; 
léger rétrécissement concentrique des champs conservés, sans dyschro- 
matopsie. Vision centrale parfaite, champ maculaire intact. 

Troubles fonctionnels : géne de Vécriture, pour retrouver le début de 
la ligne suivante; géne de la lecture (trouble analogue). Difficullé a 
aliguer les chiffres de gauche des nombres superposés (addition). Géne 
de la marche (le blessé heurte les obstacles bas situés a sa gauche). 

26 juillet, Le champ visuel s’est un peu élargi dans ses parties 
droites, Les quadrants supérieurs gauches ne sont plus amblyopes ni 
pour le blane ni pour les couleurs, mais ils sont encore nettement 
retrécis. 


Cette observation est un type de lésions limitée du lobe occi- 
pilal, avee atteinte soit des faisceaux supérieurs des radiations, 
soitde la lévre supérieure de la calearine droite; elle présente 
en outre une évolution fort intéressante qui montre qu’au début 
les troubles visuels sont dus pour une grande part a la contusion 
ou 4 la commotion cérébrale, et aux compressions par des héma- 
tomes qui se résorbent lentement par la suite ; les diverses phases 
ont été les suivantes : 

Iv Aprés une perte de connaissance et de conscience prolongée : 
hémianopsie double non douteuse, avec conservation de la vision 
centrale, dont Pacuité était tres notablement diminuée ; 

2° Hémianopsie latérale homonyme gauche ; 

3° Réapparition lente et progressive de la vision dans les qua- 
drants supérieurs gauches, @abord pour le blanc, puis pour les 
couleurs. 

t° Persistance Cune hémianopsie en quadrant inférieur gauche 
fixe, et probablement définitive. 

On ne saurait parler ici @une guérison de UChémianopsie, ni de 
restitution, selon la théorie de von Monakow, ni de sappléance, 


mais seulement de la disparition progressive de symptomes liés a 
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un trouble global passager de la fonction, la lésion organique étant 
en réalité restreinte, et ne se manifestant, aprés la disparition des 
symplomes surajoulés, que par un déficit: visuel partiel, mais 


indélébile. 


Oss. XLII. Plaic pénétrante de la région oceipitale médiane ct 
gauche par balle allemande. Trépanation précoce (9 février 1915). Le 
blessé sort peu a peu de sa torpeur et se plaint de troubles visuels. 

Pupilles en mydriase moyenne; réflexes normaux. Musculature des 
globes normale; pas de lésions du fond de Vaoil, 

Vision réduite de chaque cété, 4 la vision centrale, dans un champ de 
quelques degrés : existence douteuse d'une double héemianopsie : acuité 
visuclle = 1/20 environ O. D. et O. G. (IL février.. 

15 féevrier. — Amélioration des troubles visuels : la vision reparait 
Wabord dans les quadrants supérieurs gauches, puis dans les quadrants 
supérieurs droits : Uhémianopsie esl a4 ce moment horizontale inféerieure. 

Acuité visuelle = 8 10 0. D. G. 

24 fevrier. — Rétrocession de Thémianopsie inférieure. Hémiachroma- 
lopsie en quadrant inférieur droit: le champ du bleu est moins étendu 
que le champ du rouge. Rétrécissement des parties périphériques ; pas 
de dyschromatopsie dans les champs conservés. 

Acuité visuelle = 0,8 0. D. G. 

Papillite légére bilatérale. Mydriase. 

20 avril, — Méme état du champ visuel. 

Oclobre 1915, — Trés bon état : troubles visuels stationnaires. 


Comme dans lobservation précédente, le trouble visuel a été 
passager : 'amélioration a été rapide, et Vhémianopsie double s'est 
transformée en hémianopsie inférieure, qui clle-méme ne laisse 
comme trace qu'un déficit achromatopsique trés restreint. Je dirai 
ailleurs plus loin qu’ Vheure actuelle (novembre 1916), Phémia- 
chromatopsie en quadrant a rétrocédé : lechamp visuel des couleurs 
est seulement rétréci. La guérison a done été complete et la lésion 
encéphalique, trés minime, n'a porté que tres superficiellement 
sur la lévre supérieure dela calearine gauche. [lest intéressant de 
noter existence transitoire de Thémianopsie inféricure, type. si 
souvent observé dans les blessures de guerre, et due ici, vraisem- 
blablement, & un hématome interhémisphérique, au niveau des 
zones supérieures de la sphére visuelle. 

Il vy a lieu de remarquer en outre : 

le La diminution notable de Cacuilé visuelle centrale (1/20), Jin- 
sisterai plus loin sur ce point. 

2° Le rétrécissement périphérique des champs conserves, qui 
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reléve peut-étre de la compression du lobe occipital, ou de Ta 


commotion cérébrale. 


Ons. NLY. Plaie pénéirante région oceipitale gauche, par éeclal 
Wobus. Perte de counaissance immediate avant duré 2 heures; puis 
période de cécilé complete pendant 546 heures. \ Pentrée Pexamen 
déeele une hemianopsic laterale homonyme droite. 

Pupilles en mydriase moyenne, réagissant bien a la lumiere. Muser- 
lature des globes normale, fond dail normal. V2 O. DL G. I. 

Trépanation : la dlure-meére est déchirée par une esquille osseuse, 
assez loin de la ligne médiane. Amelioration rapide. 

27 juillet, Fond @eeil normal. 

Relfrocession de Chemianopsie> argissemeut des parties droites du 
champ, pour le blane et les couleurs, dont le champ est encore tres re 
treci, sans dyschromatopsic. 

Octobre 1915, — Vhemianopsie a complelement dispar il ne reste plus 
qu'un léger retrécissement econccutrique du champ visuel pour le blane 
el les couleurs. 


Ce cas est caractéristique de Pheéemianopsic trausitoire, quia 
fait suite A une période de cécité complete. Ln fait digne de re- 
marque est sa disparition rapide, par opposition a la guerison 
trés lente du cas précédent. La trépanation a donne un resultat 
particuliérement favorable, en évacuant le foyer de contusion eé- 
rébrale et en permettant dextraire Pesquille profonde ; elle a agi 
bien plus rapidement et plus complétement que naurait: pu te 
faire la ponction lombaire, qui ne doit loutefois pas Cre néghiges 
comme moven adjuvant, 

Ce blesse a été vu ulléericurement par Villaret et Rives, qui ont 
relaté son observation résumee comme type dhemianopsice avant 
rétrocedé apres intervention. 

Les caractéres généraux des hemianopsies dans les trauma- 
lismmes du erane par projectiles de guerre ont ele fort bien decrits, 
quelques jours avant le début de la guerre, par Barbazan ; et les 
observations actuellement recuecillies viennent chaque jour les con- 
firmer et les préeciser, Voir dans la these de Barbazan les obser- 
vations des guerres anteéricures, specialement de la guerre Russo- 
Japonaise, 

fH convient dinsister surtout sur leur évolulion. 

Iv Phase de cécité totale initiale, avee désorientation complete, 
se révelant aprés la période inconscience, 


29 Rétrocession progressive et variable suivant les cas, du 
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trouble visuel qui se localise et se rétrécit pour rester alors défi- 
nitif. 

3° On ne peut en aucun cas parler ni de guérison vraie, ni de 
suppléance ; et cette restriction s applique aussi bien aux cas ot 
un déficit visuel persiste, qu’a ceux ott la vision reprend son inté- 
grité dans toutes les parties du champ voir cas personnel de Bar- 
bazan, page 107 de sa thése). 

t° Le retour progressif de la perception du blanc, puis des cou- 
leurs, est le phénomeéne habituel qui montre la rétrocession d'une 
hémianopsie. 

La forme des hémianopsies est extrémement variable, comme 
le montre la grande diversité des types relatés. 

Mais dans la guerre actuelle, aucun cas dhémianopsie horizon- 
lale supérieure wa encore élé publié, Comme je Vai déja dit plus 
haut, le cas rapporté par Beauvieux sous cette dénomination est 
une hémianopsie latérale atypique ; ceci vient 4 Pappui de ce que 
disait Barbazan: « Elle doit étre tenue pour a peu prés impossible 
dans les traumatismes du crane par coup de feu, car elle ne peut 
se produire qu’a la suite de lésions qui, presque fatalement, en- 
trainent la mort immediate. » (Lésions de la partie inférieure des 
lobes oecipilaus avec lésions sinusiennes et cérébelleuses. 

Liacuilé visuelle des hémianopsiques est-elle toujours normale, 
lorsque le champ maculaire est conservé ) « L’hémianopsie corti- 
cale ou sous-corticale nentraine pas de trouble de lacuiteé cen- 
trale, car le fond de Veril n'est pas modifié. Si Pacuité visuelle 
reste abaissce, aprés essai de correction par les verres ct malgré 
que le champ maculaire soit conservé dans sa totalité, Pexamen 
du fond de Poeil fera découvrir la cause antérieure a la blessure, 
ou les lésions ophtalmoscopiques récentes que celle-ci a entrai- 
nées. » (Barbazan, loc. cit. pp. 93 et 94). Cependant des faits cer- 
tains montrent des altérations de Vacuité visuelle centrale, méme 
en cas dintégrité absolue du fond de Vavil, et de conservation du 
champ maculaire dans sa totalité : 

Ons. XLIV. — Diminution notable de Pacuité visnelle centrale, 4 une 
période @hémianopsie double non douteuse. Amélioration rapide et re- 
tour a la normale (V. O. D. G. = 1) avee intégrité du fond de Peel, 

Ons. XLIL. — Diminution do Facuité visuclle centrale, a la phase dhé- 
mianopsie double V. O. D. G. 14 20); amélioration rapide V.0O.D. G. 
= 8 10. malgré une papillite légére).. 
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Barbazan dit lui-méme quaprés la période initiale de gros trou- 
bles visuels, « Pacuité visuelle centrale s'éléve progressivement 

Et sur les observations qu il rapporte, TL présentent cette parti- 
cularilé que Facuité visuelle de Posil de méme none que Phémi- 
anopsie était notablement inférieure & celle de Vautre ceil. 

Terrien et Vinsonneau, dans trois cas, font la méme constata- 
tion et concluent & la diminution légére de Vacuité centrale de 
Veeil de méme nom que le siége du traumatisme, et a la diminu- 
tion beaucoup plus marquée de Pacuité de Pail du méme nom 
que Phémianopsie, 

Ces meémes auteurs ontobserve en outre des (roubles pupillaires: 
diminution des réactions sur Vooil de méme nom que Phémi- 
anopsie, 

Tout récemment Vinsonneau signale encore deux cas d’he- 
inianopsie avec intégrité du champ maculaire, mais diminution 
notable de Vacuité visuelle, avee les mémes particularites que 
dlans les cas précédents. 

Cerise rapporie aussi deux cas, Tun par blessure de guerre, 
Vautre par artériosclérose, (hémianopsie double avec diminution 
notable de Vacuité visuelle: comme Terrien et Vinsonneau voir 
le mémoire de ces auteurs , il admet la possibilité Pune predomi- 
nanee des fibres maculaires croisces sur les fibres directes. Il 
semble done « que dans la plupart des cas la macula nest pas 
fonction Hun centre maculaire unique et trés limite ; la rareté des 
hemianopsies maculaires le prouve... He doit exister le plus sou 
vent un apport considérable de fibres provenant de toute la sphere 
visuelle. (est Popinion de Vialet, Dejerine, von Monakhow, et 
aussi de Wilbrandt: champ visuel en exces, qui existe ainsi que Va 
montré Barbazan, aussi bien sur Vhorizontale que sur la verti- 
cale ». 

On enest done réduit aux hypotheses pour expliquer ces modi- 
fications de Pacuité visuelle centrale; mais il ne parait pas dou- 
teu que dans ces cas, la totalité de la sphére visuelle concourt, 
avec de grandes variations individuelles, & Vinnervation de la 
macula, 

Rélrécissement des champs visuels conservés. — Cest un symp- 
iome qui accompagne trés fréqguemment les hémianopsies quelle 
que soit leur variété ; il est souvent passager et il est: probable- 


ment dd aun simple trouble fonctionnel, sans lésion anatomique, 
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par commotion cérébrale, ou par compression : certains auteurs 
Vattribuent & Vhystéro-traumatisine. | 

Lctude des hémianopsies traumatiques conduit a4 des déduc- 
lions intéressantes relativement aux localisations cérébrales de la 
Vision, & Pétendue du centre cortical, au siége probable du centre 
de la vision maculaire pointe du lobe occipital). Ces discussions 
sortent des limites de ce travail, et je renvoie sur ce sujet aux 
theses de Barbazan et de Monbrun (ltt. Je n'ai pas observé jus- 
qua présent de cécilé corticale vraie durable ; quelques cas en ont 
cependant été signalés | Beauvieuy 

Je ne dirai quun mot de certains troubles aphasiques qui peu- 
ventaccompagner les hemianopsies traumatiques. Chez les blessés 
que jai observes, ces troubles existaient sans hémianopsie (cécité 
verbale et cécité psychique : voir sur ce sujet le travail déja cité, 
[)- Pu: Troubles TT langage ‘ 

C) Rélrécissement du champ visuel sans hémianopsie. 

Hest pas exceptionnel qu’en dehors de toute lésion des voies 
opliques intracérébrales, il existe un rétrécissement: plus ou 
moins marqué du champ visuel, 

Les faits que Pai observes ne donnent aucune précision sur les 
relations de ce trouble, souvent transitoire. avec le siége et 
Pétendue de la blessure : sanf uneas of: ib était nettement sous la 
dépendance une lésion papillaire (stase bilatérale, observation 
NIN, PL SEL fig. 12). il existait a Pétat de symptome isolé, avec 
intégrité absolue du fond de Povil. et sans aucun signe qui permit 
de soupconner une lesion queleonque des voies optiques, 

La nature de ces rétrécissements est trés douteyse ; comm 
pour le rétrécissement des champs conserves dans les hémianop- 
sies, diverses hypotheses ont été émises, dont aucune nest con- 
firmeée. Co quil importe de retenir, c'est Pexistence de ce trouble 
du champ visuel, en dehors de toute lésion oeulaire et papillaire ; 
les examens de trépanés a longue échéance montrent qu'il est 
trées tenace et qu'il fait presque toujours partie du syndrome tardi! 


des plaies penctrantes du erane, 
B. — Léstoxvs pes Ghonmes OCLLAIRES (CCOMPAGNANE 
LES PLATES DL CRANE. 


L’étude compléte de ces lésions et de leurs symptomes reléve 


presque exclusivement de Pophtalmologie. Cependant le chirur- 
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gien doit les connaitre et savoir quel traitement d’urgence leur 
appliquer; car, dés les premiéres heures, il convient de soigner 
non seulement la plaie du crane, mais aussi la plaie de Tail, 
sous peine de voir se constituer dans bien des cas des lésions 
irréparables. 

L’ceil peut étre atteint en méme temps que le crane dans deux 
conditions : 

le Les deux blessures sont indépendantes et produites par des 
projectiles différents : éclats de balle, éclats d’obus, de grenade: 
les deux yeux peuvent étre atteints ; 

2° Le crane et Voeil sont atteints par le méme projectile : balle, 
volumineux éclat d’obus, ete... ; il existe alors une plaie avec 
grands délabrements, plaies cranio-faciales, et spécialement 
eranio-orbitaires. 


I" Groupe. — Sen ai observé deux cas : 


Ons. XXV. Plaies multiples par éelats de balle, en particulier : 

a) Plaie penélrante da crdne. — Trépancée. 

bo Plaie de Ueeil gauche avee é¢raflure duo bord libre de la paupiére 
supericure, OE complétement éclaté, réduit & des débris informes de 
coque sclérale. 

e) Plaie pénélrante de Veil droit avee ératlure du bord libre de la 
paupiére supérieure. Plaie du limbe de X a Il heures, irréguliére : petite 
perte de substanee sur le bord de la cornée. Déchirure iricnne large et 
hernie des angles. Eerasement du eristallin. Hyphéma. Tonus tres 
diminué, V = vaguement la lumi*re. Eclat intra-oculaire ? 

Traitement. — A) Enueléation 0. G. 

B, O.D. Anesthésie locale cocaine et novoeaine ; dissection de la eon- 
jonctive; résection de la hernie de Viris; régularisation de la plaie : 
évacuation a@ la curette dune grande partie des masses cristalliniennes 
ramollies et déja opacifices. Réduction de Viris. Reeouvrement conjone- 
lival presque total de la cornée, suture a la soie fine. Injection sous- 
conjonctivale de un centimétre cube de cyanure de mercure a 1 1000.— 
Binocle (23 avril 1915). 


25 avril. Deuxi¢me injection de cyanure a 1/1000 (1 centimetre 
cube). 

28 avril, — Ablation des fils conjonctivaux, pas (infection. Cornée 
claire. Pas Wiritis ; ily a encore des masses cristalliniennes. T — 1. 


10 mai. — O.G. bonne ecavilé. Moignon de tissusorbitaires bien mobile. 

0. D. T — 2.— Légére réaction. Un peu de larmoiement, pas de dou- 
leurs. V = la lumiére. 

Peu a peu Peeil s’atrophie, la cornée se rétracte, la chambre antéricure 
s'efface. T — 2. — F. inéclairable, pas de douleurs. 

La cieatrisation se fait sans complications infectieuses. L’ceil est atro- 
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phié, la pereeplion lumineuse persiste encore actuellement (novem- 
bre 1916.) 


Ons. XLIX. — Plaies multiples par éclats de balle en particulier. 

A) Deux plaies pénétrante du crane ; 

B) Plaie large de Teeil droit, globe éclaté, coque en lambeaux, avee 
plaie palpébro-jugale. Trépanation. Enueléation ceil droit et suture 
cutanée palpébrale. Guérison sans complications. 


2 Groupe. — Jai déja longuement décrit les lésions cranio- 
orbitaires des cas que jai observés (Obs. \XAU, Pl. 1. fig. 1; 
\ANTIE, PLT, fig. 2: — NAATV, PL. UD fig. 3: — NAN, PLU, 
fig. &; — ANAVI, PI. TE, fig. 5). 

Dans un seul cas (Obs. \NALV) il vy avait contusion légére de 
Voeil droit; dans les trois autres, Fovil était complétement détruit 
ou réduit en bouillie (ce fut toujours Peeil droit’ ; Vopération fut 
moins une énucléation véritable quune régularisation d'une vaste 
lésion orbito-oculaire. Je rapprocherai de ces observations les 
deux suivantes : Obs. LANVIL PI. \, fig. 9), contusion grave de 
Veeil droit, mydriase, fond inéclairable et Obs. LAV : globe 
oculaire gauche traversé par un éelat logé dans Vethmoide. 
Extraction du projectile par orbitotomic externe et énucléation 
(PL. IN, fig. 7 


TRAITEMENT. 


Qu il s'agisse de blessures du premier ou du second groupe, la 
conduile a tenir est la suivante, selon que le globe oculaire est 
plus ou moins alteint : 

le Ji ny a pas de plaie oculaire visible; il s’agit ordinairement 
de contusion de Voeil, avee iridodialyse, hyphéema, mydriase trau- 
matique, hémorragie intra-oculaire. Ce sont ces contusions qui 
déterminent des lésions des membranes profondes de Vooil, visi- 
bles beaucoup plus tard: hémorragies en nappes, décollements 
rétiniens, ruptures choroidiennes. Pas de traitement spécial. 

2° Le globe oculaire est détruit plus ou moins completement, La 
coque est en lambeaux, les débris seléraux se voient au milieu de 
caillots et de bouillie noirdtre ‘choroide . Il n'y a aucun inteérét 
i attendre, il faut faire Vénucléation, ou plutot la régularisation 
et lextraction de tous les fragments de sclérotique jusquau nerf 


optique. On oublie trop souvent de ménager la conjonetive, sa con- 
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servation est cependant essentielle pour la cicatrisation preécoce et 
pour la prothése ultérieure. I faut également respecter les muscles 
octlaires, ct les formations aponévroliques qui les accompagnent. 
I} faut enfin éviter, dans la section finale du nerf optique, d'in- 
troduire trop profondément les branches des ciseaux., qui ris- 
quent de blesser de releveur de la paupicre supérieure. 

Soll y a plate pénélrante limitée Pun wil ou des deuce yeusr, 
plaie sclérale ou scléro-cornéenne, ou cornéenne: dans ces deux 
derniéres variélés, iby ate plus souvent hernie de Viris et bles- 
sure du cristallin. 

On peut a la rigueur se contenter. pour aller au plus presse, 
Wappliquer un pansement ocelusif apres aseplisation de Vaeil et 
des paupiéres. Mais si le trailement ophtalmologique peut étre 
fait dans les premiéres heures, le blesse on béeneficiera grande- 
ment, 

a) Lavage de Povil et des paupi¢res aprés anesthésic cocainique. 

b Si on dispose dun électro-aimant, sassurer de Vexistence 
ou de Pabsence (un éclat intra-oculaire. Pour cette recherche il 
nest pas indispensable (avoir un gros Clectro-aimant; un simple 
électro-aimant suftit, son trés petit volume et son prix modique 
le mettent & la portée de tous, pourvu qu'on dispose dun courant 
électrique déclairage, ce qui est presque la régle dans les villes 
ot: sont actuellement installés les services ophtalmologiques dar- 
mées > malgré cela, Vemploi de Pélectro-aimant & main est trés peu 
répandu ; c'est un fait regrettable, car il rend les plus grands 
services; il permet dextraire. sur des blessures récentes, la 
presque tolalité des éclats magnétiques intra-oculaires, 

c) Résection de la bernie de Viris et réduction trés soigneuse 
des angles du colobome. 

d) Extraction & la curette des masses cristalliniennes sil y ena, 
mais il faut agir avee prudence et ne pas chercher a extraire dés 
le début la totalite de la lentille: cette extraction précoce des 


masses ne Sapplique quai cas of fy a des masses molles a gon- 


Jlement rapide quiemplissent la chambre antérieure et donnent de 


Uhypertension. 

e Recouvrement conjonelival de la plaie, aprés caulérisation 
des bords de la déchirure au galranocauléere  Bourdier,, Ce recou- 
vrement devra étre aussi large que possible, par glissement de 


lambeauy conjonctivaux aprés dissection trés attentive; sutures 
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a la soie fine, En eas de plaice sclérale, il y aura avantage a faire 
la suture épiseléro-conjonctivale soit par un ou deux points en UL, 
soit par le procéeé récemment indiqué par Mare Landolt. 

En cas de plaie cornéenne, le recouvrement conjonctival total 
est indiqué; cependant, certaines plaies réguliéres peuvent étre 
suturées a la soie trés fine par des points en lt. 

J) Application dun pansement occlusif sec aseptique; le bingcle 
est indispensable pour obtenir Vimmobilité complete de Varil 
blessé. 

q Dans toutes les plaies de Pavil. avec ou sans corps ¢tranger, 
ibest prudent de faire dés les premiers jours une ou plusicurs 
injections de cyanure de mercure en solution aqueuse au 1.000% 
aussi bien dans les cas non opérés que dans ceux trailés selon les 
données que je viens de rappeler. Les injections de cyanure com- 
batlent efficacement les infections précoces des plaies de Teil qui 
sont en principe toutes sepliques, el, faute de tout autre traitement 
ophtalmologique, il serait a désirer quwelles fussent systématique- 
ment faites dans les formations sanilaires de Tavant : elles permet- 
Iraient sans doule déviter la perle de bien des yeur, 

ho Siby a un projectile intra-orbilaire quia été localisé par 
la radiographie oud la radioscopie, Vextraction pourra en etre 
faite, surtout si intervention est faite durgence pourune lésion 
cranienne ou cranio-orbitaire concomitante. Le sitge de ce 
projectile et le chemin qu'il aura suivi détermineront la voice 
@aceés la meilleure: je rappellerai les avantages de Vorbifolomie 
exrlerne sans réseclion osseuse : Vineision cutanée curviligne, sui- 
vant le tiers externe du rebord orbitaire supérieur, le pilier ex- 
terne et le tiers externe du rebord inférieur, donne, aprés reécli- 
naison de Tooil et des paupiéres en dedans, une trés large voie 
Waceés vers Vorbite sans qu'il soit besoin de toucher au squeletie- 
et permetd extraire des éclats, méme trés profonds, en conservant 
dans leur intégrité Veoil et le cone musculo-aponévrotique. C'est 
par ce procédé que jai extrait, chez le blessé de Pobservation 
LANV PI. TL, fig. 6. et PL. IN, fig. 7) un éelat d’obus logédansles 
cellules ethmoidales postéricures, immediatement au contact dela 
paroiantérieure du sinussphénoidal. L’oeil fut énuclée ensuite, car 
il avait été traversé de part en part et jprésentait de larges deéchi- 
rures de la coque sclérale. Les muscles furent respectés ; actuelle- 


ment la prothése’est parfaite, 
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C. — Les TROUBLES VISUELS DANS LA PERIODE 


POST-OPERATOIRE. 


Les troubles visuels des blessures cranio-encéphaliques régres- 
senten grande partie pendant cette période, sauf-dans les cas de 
lésions profondes destructives du lobe occipital, dans lesquels 
l'hémianopsie est fixe et délinitive Obs. \LIID). Quand la lésion 
est limitée, le champ visuel s’étend peu a peu et le déficit: visuel 
est partiel Obs. \LIV ; dans quelques cas Vamélioration peut 
étre plus grande encore Obs. \LIL. Enfin, dans des cas particu- 
liérement favorables, la trépanation améne en peu de jours une 
guérison compléte hémianopsie transitoire, Obs. \LV. Comme 
pour cerlains troubles nerveux il existe, aprés la trépanation, des 
troubles oculaires transitoires : papillites légéres fugaces, Lrou- 
bles oculo-moteurs (paralysic passagére du moteur oculaire ex- 
terne, Obs. \NAIN : ces troubles guérissent rapidement et n’ont 


aucune gravite. 


lll. — Symptémes oculaires tardifs. 


Ils sont trés commiuns et souvent en rapport avec des lésions 
oecipitales ou oecipito-pariétales. Hs sont le reliquat des troubles 
plus étendus, plus massifs, qu'on rencontre a la période pri- 
milive : 

\. Les hémianopsies se présentent sous des aspects variables : 
héemianopsies homonymes, inférieures, en quadrant, completes ou 
incomplétes, hémiachromatopsies ; scolomes maculaires et péri- 
maculaires (Barbazan, Pierre Marie et Chatelin, Veller, Beau- 
vieux). 

B. Le rélrécissement concentrique du champ visuel est tréquent; 
il s'accompagne soil dun rétrécissement marqué du champ des 
couleurs, soit de dyschromatopsie. 

C. Liasthénopie accommodative vévele, comme le symptome 
préeédent, un état de fatigabilité extréme de Vappareil nerveux 
de Vevil. 

D. Les troubles pupillaires ne sont pas raves; Sollier a constateé 
la mydriase 52 fois sur 79 14 fois sur 16 dans les lésions frontales ; 


11 fois sur 15 dans les lésions temporales; 2¢ fois sur 40 dans les 
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lésions pari¢tales; 3 fois sur 8 dans les lésions occipitales). L’iné- 
galité pupillaire existait dans les 3/7 des cas: mydriase bilatérale 
avee prédominance du coté opposé a la lésion dans 1% des cas 
seulement, et mydriase unilatérale, crois¢e par rapport a la lésion 
des 3/5 des cas; auteur pense qu'il s‘agit la d'une manifestation 
d'un état spécial dirritabilité méningée, ou dune excitation du 
sympathique. 

E. Papillites. -- Elles sont exceptionnelles comme accident 
tardif; cependant beaucoup de trépanés ont de Vhyperémie pa- 
pillaire, des veines noirdtres volumineuses et tortueuses; il est 
possible qu'il s’‘agisse 1a de stase trés légére, mais le champ visuel 
et Facuité visuelle sont alors a peine altérés (Cantonnet, Dan- 
trelle, 3 cas seulement de stase vraie). 

F. Troubles sympathiques. — Pitves a observé des cas de syn- 
drome oculo-sympathique syndrome de Claude Bernard-Horner). 
Certains cas de basedowisme fruste relevaient aussi, d’aprés lui, 
de troubles sympathiques. Quelques cas de ce genre ont été 
signalés par d'autres auteurs. Les modifications pupillaires ct les 
symptomes vaso-moteurs ont peul-étre la méme origine. 

Suiles lardives oculaires chez les trépanés & dure-mére intacte. 

Exception faite des lésions cicatricielles orbito-oculaires chez 
les blessés atteints de plaies cranio-faciales —blessés actuellement 
pourvus de prothéses, obs. \ANTL, XXAHIL, AAXY). et Patrophie 
des deux globes chez le blessé de lobseevation \\V, je mai note, 
comme troubles visuels tardifs, quune amblyopie persistante 
chez le blessé de Vobservation XIN: il existe probablement une 
atrophie papillaire partielle consécutive a la stase observée au 
début. Chez les autres blessés que jai revus, je n'ai noté aucun 


trouble oculo-moteur ni papillaire. 


Suiles lardives oculairves chez les trépanés avee lésions 


de la dure-mére. 


Je rappellerai seulement en quelques mots Tétat actuel des 
blessés hémianopsiques que j'ai observes. 

Ons. \LIT, — Complétement guéri, il ne reste plus trace de 
Phémiachromatopsie en quadrant; le champ visuel est seulement 
un peurélréci concentriquement pour les couleurs; acuité visuclle 


nermale ; fond d’ail normal. 
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Ons. \LIEL — ‘Troubles visuels augmentés 4 la suite des réo- 
pérations, état stationnaire. 

Ons. LIV. — Etat stationnaire, le blessé supplée au déficit 
hémianopsique en quadrant inférieur par des mouvements dincli- 
naisou de la téte, 

Ons. ALY. — Guéri compléetement de son hémianopsie homoe- 
nyme droite: il ne persiste qu'un léger rétrécissement du champ 
Visuel. 

Jajouterai, pour terminer, que la cranioplastie ne parait donner 
que des résultats Couteux sur les troubles visuels persistants : 
Sicard rapporte un cas ot} une plastic cartilagineuse a du étre 
défaite en raison de Vaggravation des troubles visuels et de la 
cephalée. TL faut se montrer trés circonspect quand il s’agit de 
poser les indications de cette opération, dont les résultats imme- 
diats sont parfaits, mais dont les résultats Gloignés sont incertains 


et parfois mauvais. 





SIGNE DARGYLL-ROBERTSON UNILATERAL PAR BCLAT 
DOBLS INTRA-ORBITAIRE 


Par J. BOLLACK, 
Ancien Interne des Hopitauy, 
Assistant du Centre @phtalmologique de la \V1lle Région. 


Les idées Gmises pour expliquer le sigue d’Argyll-Robertson 
dans son ¢tiologie et sa pathogénic ont été parfois trop  sim- 
plistes. S’il est vrai, en effet, que dans Vimmense majorité des 
cas, ainsi que MM. Babinshi et Charpentier font depuis long- 
lemps fail remarquer (1899), il indique une atteinte syphilitique 
du syst¢me nerveux, des cas bien établis montrent la possibilité 
de son apparition au cours de Talcoolisme (cas de Nonne, de 
hramer), du diabéte (cas de Biermann), de la méningite cérébro- 
spinale (Terrien et Bourdier). Une étude d’ensemble de ces cas 
a pu étre faile par F. Rose «1. 

Ii semble, d’autre part, bien difficile dadmettre que la pre- 





1) F. Rose, Le Signe d’A.-R. dans les affections non syphilitiques, Se- 
maine médicale, décembre 1912, 
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sence du signe d’Argyll-Robertson soit toujours Vindice d'une 
méme localisation pathologique. Les voies centrifuges de lare ré- 
flexe pupillomoteur sont, en effel, suffisamment complexes pour 
que les opinions des auteurs aient pu se multiplier et que les 
examens analomo-pathologiques aient pu démontrer, dans des cas 
de signe d’ Argyll-Robertson, les lésions les plus diverses. 

Des observations indiscutables montrent la possibilité de son 
epparition au cours de Jésions pédonculaires Guillain, Rochon- 
Duvigneaud ct Troisier (1), Déjerine et Pellissier (2); de lésions 
de tubercules quadrijumeaux (O. Ilope ; de lésious cervicales (de 
Lapersonne et Cantonnet 3) ou médullaires Déjerine et Mirallic¢, 
F. Rose et Lemaitre, Glazo, Riéger . Certains faits cliniques, cer- 
taines altérations histologiques du ganglion ciliaire retrouvées 
constaminent par certains auteurs Marina 4, G. Sola (5). bien 
que niées par d'autres \. Thomas i), ont enfin apporté de so- 
lides arguments aux partisans de la localisation périphérique du 
signe d’ \rgyll-Robertson. 

Il semble que les cas du signe d'Argyll-Robertson observés au 
cours de /raumatismes aient dai apporter 4 sa pathogénie plas de 
précision, les lésions y étant souvent plus localisées et certains 
avant une valeur presque expérimentale, La encore des lésions de 
localisation trés variables ont été signalées : traumatismes cervi- 
caux (Wagner et Stolper), pédonculaires Guillain et Houzel) 7), 
(raumalismes faciaux (Axenfeld) (8) et oculaires : Caspar ( rap- 
porte le cas d'un signe d’Argyll- Robertson persistant 17 ans aprés 
un traumatisme de Parcade sourciliére, Cosmettatios (10), un cas 
conséculif & un traumatisme du globe. Les observations de signe 
d'Argyll-Robertson consécutif 4 un traumatisme de lorbite sont 


trés rares, puisqu’il n’en existe, & notre connaissance, que trois 





(1) Gerneary, Rocuoyx-Deviexevup et Trorstern. Revue neurologigue, avril 190% 

(2) Désentve et Percissipn Société de Neurologie, juillet 1914. 

(3) De Lavensoxve el Cayroxner. Sociélé de Neurologie, 1900. 

4) Manina. Presse médicale, juin 1910. 

(6) G. Sora. Bull, de la Soc. méd. chir, de Pavie, 1914. 

(6) A. Tuomas. Nouvelle leonographie de la Sal peélriére, Ivlo, Bull. Soe. Fr. 
Ophtalm., Paris, 112. 

(7) Guitaty et Houzer, Société de Neurologie, mars 1909. 

(8) Axevretp. Deuls. Med. Woeh., avril 1006. 

(9) Caspar. Areh. fs Augenh., 1905, 

(10) Cosmerraros, Archives POphtalmologie, novembre 1005, 
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dans la littérature : Cas de Ohm (1), de Velter (2), de Vin- 
cent (3). 

\vec la fréquence des plaies du crane et de lorbite dans la 
guerre actuelle, il semblait que ces cas cussent da se multiplier. 
Nous n’avons, cependant, pu retrouver dans la litlératuse étran- 
gére qu'un cas de Bergl 4) et un de Finkelburg et Axenfeld. 
Encore s’agit-il, dans le premier, d'un signe d’Argyll-Robertson 
bilatéral survenu 4 la suite d'un traumatisme cranien par écla- 
tement d’obus 4 courte distance et disparu trois semaines apres ; 
dans le second apparu dans des circonstances analogues, les au- 
teurs incriminent une lésion hémorragique de la substance grise 
de | aquedue de Sylvius. 

Hi. Dufour 5 a rapporté un cas de signe d’Argyll-Robertson 
unilatéral observé chez un soldat enseveli par léclatement dun 
obus ; il en attribue la cause 4 une lésion nucléaire au niveau du 
pédoncule. Guillain et Barré (6) ont observé, chez des commo- 
tionnés par l'éclatement de gros projectiles sans plaie extéricure, 
lapparition d'un signe d Argyll-Robertson  transitoire qu ils 
expliquent par une hémorragie méningée ou par une commotion 
des nerfs ciliaires. 

Dans des articles récents, Magitot mentionne dans deux cas de 
contusion oculaire Vexistence d'un signe d’Atgyll-Robertson, 
mais la constatation de lésions traumatiques visibles de Viris, la 
concomitance d'un trouble de la réaction pupillaire 4 la conver- 
gence, la persistance du réfleve lumineux consensuel nous em- 
péchent de penser qu'il s'agisse li d’un véritable signe d’ Argyll- 
Robertson 7). 

L’observation suivante d’un signe d’Argyll-Robertson typique 
conséculifa un traumatisme orbitaire de guerre nous a done parue 


intéressanle 4 rapporter. 


OBSERVATION. Del..., 21 ans, 10° Wartilleric, ne présente dans ses 
antécédents héréditaires ou) personnels aucune maladie grave : pas de 





(1, Oum. Cenlralbl. fur praktis. Augenh, juillet 1907, 

2) Vevren. Archives dOphialmologie, 1913. 

(3) Vincenr. Sociélé de Neurologie, juin 114, 

(4) Bence. Deut. Med. Woch., septembre 1915. 

(5) WH. Deroun. Société Veurologie, février 10:7. 

6) Geicaty et Banné. Académie de Médecine, aout 1917. 

(7) Macrror. Annales (Oculistique, nov. 1917, janvier 1918. Obs. V et VIL. 
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syphilis, pas de paludisme, pas d’éthylisme, pas de bacillose. Au front 
le 10 novembre 1916, il est blessé le 25 juillet 1947, dans PAisne, par un 
obus qui éclate a trois métres de lui environ. Nayant pas perdu connais- 
sance, il remarque de suite un trouble de la vision de Peeil droit. Evacué 
le soir méme, aprés un pansement sommaire, sur Vhoépital de Saint-Gilles, 
on y constate: « O. D., plaice pénétrante de la paupiére inférieure avee 
hématome, Exophtalmie légére avec déplacement du globe en haut et en 
dehors. Mouvements limilés et douloureux. Diplopie croisée ; Pécarte- 
ment des images augmente en bas et a droite. Pas de lésion apparente 
du fond @eil. Vydriase paralylique complete et paralysie compleéele de 
Vacconmodation. » Evacué sur Le Havre, on y notait le 23 aodt 1917: 
« Plaie de la paupi¢re inféricure droite. Cornée et milicux normaux. 
Points de choroidite pigmentaire le long des vaisseaux, dans le segment 
inféro-interne ; dans le segment inférieur, plaque de rétinite proliférante. 
V.0.D.=— 110.) VO. G.= 1010. 


« Diplopie eroisée et verticale avee augmentation dans le regard eu bas 


et A droite. Projectile profond dans Vorbite droite a la radiographie. > 

Evacué le 7 septembre 1917 sur Vhopital complémentaire ne 18 de Bor- 
deaux, daus le serviee de M. le professcur Lagrange, on y constate le 
10 décembre 1917, au retour Wune convalescence : 

Petite cicatrice de la paupiére inférieure droite, & 4 millimetres au- 
dessous et en dehors du point lacrymal inférieur, légérement au-dessus 
du rebord orbilaire, sans adhérence osscuse et sans déformation osscuse 
perceptible a la palpation. Aucune cicatrice de plaice conjenctivale, selé- 
rale ou cornéenne visible. 

A la radiographie, éelat métallique de forme allongée, long de 3 milli- 
metres environ, situé profondément (5 em.) dans Vorbile, prés de sa paroi 
interne. 

Mouvements du globe normaux, pas de limitation des mouvements, 
pas de secousses nystagmiformes, pas de strabisme. L’élévation de VO. D. 
semble cependant un peu limitée et saccompagner dune légéere abdue- 
tion. 

Le sujet se plaint de diplopie, surtout dans le regard en bas. ef genant 
un peu la marehe dans la rue. Au verre rouge, diplopie latérale eroisée 
augmentant dans le regard a droite, et surtout verticale augmentant en 
haut et en bas, Vimage fournie par VO. D. étant celle qui dans ces deux 
positions s‘¢léve ou s’abaisse: cette image est de plus inelinée tres nette- 
ment sur Pautre et son obliquilé augmente manifestement avee Vineli- 
naison de la téte a gauche. 

Bien que Pinterprétatien de diplopies complexes soil souvent malaisée, 
il nous parait qu'on puisse conclure de cet examen a Texistence dune 
paralysie du droit inféricur droit et du petit oblique droit. La premiere 
est justifiée par VPexistence d'une diplopie croisée augmentant en bas, 
la deuxi*me par ses caractéres dinclinaison latérale et augmentation 
en haut. 


Les pupilles sont inégales, la droite étant en myosis léger. L’iris droit 
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est normal : on n’y constate ni atrophic apparente duo stroma trien, ni 
déchirares du sphincter. Les pupilles sont réguli¢res. Les réflexes pupil- 
laires, absolument normaux & gauche, sont pour FO. D. troubles de la 
facon suivante: Véelairage direct de TO. D. ne donne lieu a aneune 
contraction du sphineter: en éclairant PO. G.. meme immobilite de la 
pupille droite. La contraction pupillaire & Paccommodo-con vergence est 
au contraire absolument normale et se fail avee force. (est en somme 
le signe TArgyll-Roberlson typique du edté droit. Le rétlexe pupillaire 
sensilive-moteur el la contraction synergique avee Poeclusion palpébrale 
(Galassi) sont normaux a droite et a gauche. 

Liinstillation @atropine provoque sur la pupille droite une dilatation 
maximum, Loamplitude @accommodation est un peu diminuce a droite 
pour Page du sujet, wétant que de 7 dioptries. 

La sensibilit®, normale pour les paupi¢res et li conjoactive, est affai- 
blie par la cornée droite; cetle hypoesthesie explique Vineonstanee du 
réflexe corneen 

Le fond @eeil ne présente Wauecun cote de lésions pereceptibles de la 
papille, de la macula ou de la ehorioretine. 


Acuilté visnelle O, Do ef OL G. 10. 
Champ visuel et sens chromatique normauy. 
Aulonometre de Schiotz T. On D. et T. OL G. 1% mm 


Ioexamen de Vétat géneral ne permet de trouver aucune lesion des di- 
vers appareils. Pas de signes de luberculose, de syphilis ou d cilylisme. 
Reaction de Wassermann negative. Urines normates. 

! ' 


A Vexamen da systéme nerveux, aucun trouble appreciable de ta ré- 


Heetivité, de la sensibilité céneérale a ses divers modes, ui de la moti- 
lité. Aueun signe de tabes, 

La ponetion lombaire donne issee a un liquide elair, de tension nor- 
male, ne présentant ot ivperaibuminose ni réaction eytologigue anor- 
mate. 

etal est resté stationnaire. Aun nouvel examen pratique deax mois 


apres, ib parait copendant que la pupille droite se contracts legorement a 


un eelairage (ros vil. semblerait que le signe d’Arevll tende a devenir 


incomplet, 


li sagit dene, chez le blesse dont nous rapportons Uhistoire, 
(un cas de signe d Argytl-Robertson unilatéral ty pique, accom- 
pagneé de myosis, ce qui est hi rege. 

Lointégrite de Paeuite visuelle de Poeil correspondant et Vexis- 
tence du réflexe consensuel du coté opposé montrent qu'il s'agil 
bien dune lésion des voies centrifuges du réflexe lumineux, c’est- 
a-dire Wun signe d Argyll-Robertson vrai, On ne peut nier Pori- 
gine draumatique de ce cas, les troubles pupillaires ayant été 
remarqueés le jour méme de la blessure, bien quils se présentas- 


sent & ce moment sous la forme dune ophtalmoplégie interne 
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compléte, et Pétude de Pétat général et des antécédents du sujet 
nous permettant d’éliminer toute idée d’éthylisme, de diahéte ou 
surtout de syphilis nerveuse. Loabsence d'autres blessures, et les 
résultats de la radiographie nous obligent a& conclure qu'il s’agit 
Mun traumatisme orbitaire. 

Si nous cherchions 4 localiser sur les diverses partics de la voie 
motrice pupillaire de Vorbite le siége de la lésion causale, il nous 
semblerait bien difficile de le faire en se basant sur les signes de 
paralysie musculaire concomitante ; ceux-ci sont en eifet com- 
plexes et dus vraisemblablement 4 Vatteinte directe des muscles 
droit inférieur et petit oblique par le projectile pénétrant a la 
partie infére-interne de lorbite. Une lésion du rameau du petit 
oblique qui fournit, on le sait, dans la grande majorilé des cas, 
la branche motrice du ganglion ciliaire, séduisante au premier 
abord, expliquerait: facilement la production dune ophtalmo- 
plégie interne, mais non celle dun signe d’ \rgyll-Robertson. II 
nous paraitrait bien difficile de compréndre, en admettant la 
systematisation précoce des fibres pupillo-motrices, comment une 
lésion traumatique dun rameau nerveux pourrait blesser certaines 
dentre elles qui y sont contenues cl respecter les autres. 

La cocxistence chez notre blessé d'une hypoesthésti cornéenne, 
sans trouble de la sensibilité cutancée, nous incite a localiser plutot 
la fesion au niveau du ganglion ciliaire, ganglion mixte contenant 


a’ la fois des ¢léments moteurs, sensilifs ct sympathiques, ou 


peul-clre au niveau des nerfs courts ciliaires qui en émanent, 
dans lous Crajet extra-oculaire ou intra-scléral. Nous ne pensons 


ependant pas quil sagisse dune ‘csion des nerfs ciliaires courts 
earl vrail les alteindre tous, ce qui est difficile & concevoir, 
pour provoquer des troubles répartis uniformement sur toute la 
ciroouk renee irienne. les expériences de Braunstein, Jegorow et 
Piltz 1 ayant montré que Pexcitation de quelques filets seule- 
tment de ces nerfs provoquail une irregularite de la pupille. L’ab- 
sence de toute lésion du globe oculaire visible ne nous autorise pas 
d’ supposer qu il puisse non plus s’agir dune atteinte des nerfs ci- 
liaires dans leur Lrajet intra-scléral ou des cellules sympathiques 
de Puvce; le ganglion ciliaire nous semble done plutot devoir etre, 
dans notre cas, mis en cause. 





1) Pinrz, Neurol, Centralhl., 1903, 
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L’étude de Vobservation précédente nous montre au début 
Vexistence dune ophtalmoplégic interne compléte. Ce nest 
qu'avec la régression de la lésion causale, que certains éléments 
nerveux ont pu retrouver leurs fonctions (accommodation, ayant 
été moins atteints ou s‘étant montrés moins fragiles. Il semble 
en effet que, dans les cas de signe d’Argyll-Robertson traumatique 
par lésion orbitaire, le trouble caractéristique ne s‘installe qu'aprés 
une premiére phase d'ophtalmoplégie interne compléte. MM. Ba- 
binshi et Charpentier ont signalé la possibilité de cette régression 
dans les ophtalmoplégies internes périphériques névritiques. 
Dans Tobservation de Ohm la paralysie pupillaire fut d’abord 
complete, puis la contraction accommodative réapparut seule ; dans 
le cas de Velter la dilatation pupillaire aurait existé pendant les 
18 premiers mois ; dans notre cas le premier examen, remontant a 
7 mois, constatail une paralysie compléte de la pupille. 

Il est possible que cette deuxiéme phase, caractérisée par la 
présence dun signe d’ Argyll-Robertson, en précéde une troisiéme 
of la motilité pupillaire redeviendrait normale ; lobservation de 
Velter montre cependant la possibilité de la persistance de la 
deuxiéme phase pendant dix ans. 

Si lon admet la systématisalion anatomique des voies pupillo- 
motrices, on pourrait, pour expliquer le fait précédent, penser que 
certaines fibres récupérent @abord leurs fonctions en se régéné- 
rant plus facilement; si on pense au contraire que les diverses 
réactions motrices de la pupille ne suivent pas des voies distinctes, 
qu il n’y aurait qu'une systématisation fonctionnelle, on peut ad- 
mettre que, pour une méme fibre, certaines fonctions plus deéli- 
cates sont plus lentement récupérées ou définitivement perdues, 
La réaction lumineuse serait dans ce cas, et son abolition transi- 
toire ou délinitive donnerait lieu au signe d’Argyll-Robertson 
traumatique, deaxiéme slade Vune lésion régressive. 

Dans certaines altérations nerveuses, dues a la syphilis par 
exemple, les fibres les plus délicates ou les fonctions les plus sen- 
sibles seraient inversement les premiéres atteintes, ct le signe 
d Argyll-Robertson ne serait en ce cas que le premier stude dune 
lésion progressive dont le deuxiéme stade est constitué plus ou 
moins tardivement par lophtalmopléegie interne, avec la dispari- 
tion de la réaction pupillaire accommodative. 

Dans les deux cas le signe d’Argyll-Robertson constituerait une 
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véritable dissociation des fonctions d'un méme élément nerveux, 
comme il existe dans les maladies des nerfs sensitifs des dissocia- 
tions des diverses sensibilités, comme il existe dans les affections 
du nerf optique des dissociations dans les fonctions des fibres 
nerveuses, maculaires et périphériques. 

Quoi qu'il en soit du stade évolutif qu'il représente, l'étude de 
notre cas vient montrer la possibilité de Vexistence d'un signe 
d’ \Argyll-Robertson par lésion orbitaire des voies pupillomotrices. 
Qu il s‘agisse ici de lésion traumatique directe du ganglion ou 
méme des nerfs ciliaires courts, ou d'une lésion de sclérose tardive 
cicatricielle, pouvant atleindre Penveloppe ou le stroma conjonctif 
du ganglion et secondairement les cellules nerveuses motrices et 
sensitives sous-jacenles, analogue a celles qui ont été décrites dans 
le signe d’\rgyll-Robertson svphilitique, il nen est pas moins 
vrai que lorigine périphérique possible du symptéme se trouve 
démontrée. 

Les hypothéses ¢mises pour expliquer la pathogénie du signe 
dArgyll-Robertson sont, on le sail, trés nombreuses ; des objec- 
tions d’ordre clinique, anatomo-pathologique ou physiologique 
sont toujours possibles 4 la plupart d’entre elles, qu’elles locali- 
sent sa lésion causale au niveau de la moelle (Bach, Bumke,. Rie- 
ger , entre le tubercule quadrijumeau antérieur et le noyau de la 
Ill’ paire (Déjerine), sur VThabenula Mendel , sur un noyau spé- 
cial iridomoteur de la III paire (Bechterew), sur le noyau de la 
Ill’ paire (Rodiet et Jocqs), ou sur les fibres radiculaires de la 
Hl paire (Mauthner). 

Certains travaux récents tendant 4 localiser la lésion au niveau 
du ganglion ciliaire semblent cependant se baser sur un ensemble 
de preuves : anatomo pathologiquement. Marina dans de nom- 
breux cas de tabes et de paralysie générale, Guido-Sola dans des 
cas de démence paralvtique avec sizne d’\rgyll-Robertson, ont 
trouvé constamment des lésions histologiques du ganglion. Bien 
que nices par Bach, par A. Thomas, ces constatations n’en ont 
pas moins une grande valeur. 

Physiologiquement, les expériences d \polant, de Bumm, d'Her- 
tel et de Lodato 1) d'une part, qui parlésion de la Hl* paire, 


du ganglion cervical supérieur ou du ganglion de Gasser, nobtien- 





(1) Lopare. Arch. dOtlalmol., 1900. 


ARCH. DOPHT. — MARS-AVRIL IDDS, 8 
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nent pas daltération des nerfs ciliaires ; les expériences de Bach, 
Schwalbe, Van Gehuchten, Marina d’autre part, qui, par destruc- 
tion de Liris ou névrotomie optico-ciliaire, obtiennent des lésions 
cellulaires du ganglion ophtalmique, mais non de la III paire, 
viennent montrer l'importance du ganglion ciliaire comme centre 
périphérique de la réaction pupillaire. Cliniquement entin, le 
signe d Argyll-Robertson s'accompagnant généralement de myosis 
et souvent de déformation pupillaire, coincidant parfois avec 
labolition ou la dissociation des autres réflexes pupillaires qui 
s‘expliqueraient mal parune lésion localisée a larc sensorio-moteur 
Lafon)(1),ces faits portent 4 admettre lexistence d'une lésion de 
ce centre périphérique ; les lésions atrophiques de Viris constam- 
ment accompagneées de signe d’ \rgyll-Robertson, et signalées par 
Dupuy-Dulemps (2) au cours du tabes et de la paralysie générale, 
constituent un trouble trophique qui ne peut étre consécutif qu'a 
une lésion du neurone périphérique de la voie photomotrice et ce 
fait vient encore appuyer I'hypothése de lorigine périphérique du 
signe d’Argvll-Robertson. 

Les trés rares observations de signe d’\rgyll-Robertson trau- 
matique consécultif & une plaie orbitaire, dont la précédente est 
un exemple typique, viennent fournir aces conceptions un argu- 
ment de plus. Elles n’enlévent d’ailleurs rien 4 la valeur de lopi- 
nion émise en premier par M. Babinski sur importance pratique 
du signe dArgyll-Robertson comme révélateur d'une syphilis 
nerveuse. On sait la fréquence des lésions du sympathique cer- 
vical dans le tabes Ch. Roux). Le ganglion ciliaire pouvant 
étre, par sa constitution anatomique et ses fonctions, considéré 
comme un véritable centre sympathique, on peut fort bien 
admettre la localisation précoce de Vinfection syphilitique a son 
niveau. 

ll ne faudrait cependant, pas trop généraliser et voir dans le 
ganglion ciliaire la localisation exclusive des altérations qui pro- 
duisent le signed’ Argyll-Robertson. Des observations bien établies 
montrent, comme nous Pavons précédemment rappelé, qu'il peut 
apparailre également dans certains cas, rares ala vérité, de léstons 
situées en d'autres parties centrales ou périphériques ce la voie 





b Lavon. Revue Neurologique, 1909 
12, Dercy-Derewrs. Sociélé Si ancatse d Opltalmologie, 1105. 























XUM 





REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 115 


motrice pupillaire. Encore peut-on penser qu’il s’agit alors de 


. lésions secondaires du ganglion ciliaire, analogues 4 celles qui 


ont été expérimentalement obtenues. 
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|. — Annales d’Oculistique. 


Analysées par le docteur A. Druault. 
le? semestre 1917. 
Rocnonx-Duvigyeaup, — La réforme ophtalmologique, p. 1. 
Parmi les réformes a réaliser, Pauteur indique celles qui lui parais- 
sent le plus nécessaires. 
Au point de vue assistance, il n’y a pas assez de services d’enfants eu 


égard au nombre immense et aux conséquences graves des affections 
cornéennes a cet age; et il manque a Paris un « Bicétre ophtalmolo- 


‘gique » pour les affections chroniques graves, myopic progressive, dé- 


collement de la rétine, atrophies optiques, glaucomes, etc. Au point de 
vue enseignement, il existe aussi une lacune importante : optique phy- 
siologique n'est enseignée que @une fagon théorique; la physiologie 
oculaire et Panatomie spéciale ne sont pas enscignées. Mais nous man- 
quons surtout de laboratoires de recherches. Le modeste laboratoire 
d'ophtalmologie de la Sorbonne a enti¢rement disparu. Or, nous ne 
sommes plus au temps ot des recherches relativement simples pouvaient 
s‘accommoder de laboratoires rudimentaires : la pensée ophtalmologique 
la plus pénétrante et la plus active restera sans aliment, faute dune or- 
ganisation susceptible de fournir & ses hypotheses le matériel dex péri- 
mentation nécessaire ; et les progres pratiques ont pour condition essen- 
ticlle des recherches scientifiques qu'il est impossible de mener a bien 
ailleurs que dans des laboratoires bien organisés et bien dirigés. 


Monan. — Glaucome secondaire auc blessures du globe avec éclats 
intra-oculaires, p. UU. 


L’auteur a observé 5 cas de gliucome dans des yeux blessés, chez des 
blessés de guerre. Chez deux, Veeil avait été atteint (Wun Gelat magneé- 
lique extrait seulement au bout de 3 ou 4 mois. Chez un autre, il conte- 
nail un fragment de pierre, Dans les deux autres cas, of il s¢tait: pro- 
duit une eataracte traumatique, la présence dun corps Glranger intra- 
oculaire pouvail étre soupgonnce ; mais la radioscopie nen monirait pas 


et il ne ful pas fait de radiographie. 
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Ces glaucomes étaient survenus ea Vabsence de tous signes diridocy- 
clite ou de lésions du cristallin (gonflement ou luxation) capables de les 
provoquer. Deux furent traités par les myotiques, deux par liridec- 
tomie, un par la trépanation; les résultats définitifs farent mauvais dans 


tous. 


Frevaet. — Sar le plissement en cercles de la réline par contusion 
du segment postérieur lésions de la rétine par « vent de boulet »), 
p- 24. 


Observation d'un sergent présentant des lésions rétiniennes anciennes 
que Vauteur attribue & la compression de Veeil par les gaz d’explosion 
dun obus 40 mois auparavant. Dans un préeédent hdpital on avait: re- 
cherehé la réaction de Bordet-Wassermann qui élail positive et fait un 


traitement mercuriel, 


Cosse et Derorv. — Quelques cas de conjonetivile observés che: 
les dysentériques, p- 33. 


Les auteurs ont observé chez des dysentériques 12 eas de conjonceti- 
viles dont 4 sans rhumatisme et 8 avee arthrites. Les premiéres étaient 
apparues 5 & 42 jours aprés le début de la maladie et durérent 6 a 
7 jours; les autres, apparues vers le [5° jour, durérent 8 4 10 jours. Ces 
conjonctivites étaient bilatérales, sauf dans un cas, et a début simultane 
dans les deux yeux. Les conjonctives palpébrales Gtaient surtout at- 
icintes et particuliérement Vinférieure. Séerétion muqueuse modcérée. 
pas de séerétion muco-purulente. Ni follicales, ni granulations. Pas 
Wadénopathies. Pas dexophtalmie ni de géne des mouvements oculaires, 
Un seul cas compliqué de kératite. Mais quelques-uns s‘accompagnérent 
dune poussée fébrile. Les auteurs admettent qu'il s’agit de réactions 
conjonctivales Worigine toxique et pensent que le terme de manifesta- 
tions conjonctivales serail ples approprié que celui de conjonctivite. 

Des examens bactériologiques des selles et des séerétions conjoncti- 
vales ont été faits par M.G. Rosenthal. Dans les selles, il a trouvé un 
bacille non spécifique au point de vue dysentérique, rentrant dans la ca- 
tégorie des paracolibacilles. Dans les séerétions conjonctivales, quelques 
rares cocei prenant le gram au milieu de quelques polynucléaires, ct 
cullures négatives, sauf slaphylocoque blane dans un cas. 


Monax. — Iritis au cours @une infection intestinale dysentériforme, 
p. 4. 


Le premier cas concerne un malade présentant une infection dysente- 
riforme survenue en 1915 dans le cours dune épidémie of) Pexamen bac- 
tériologique élablit absence Wamibes, mais ne permit pas détablir la 
présence Mun bacille dysentérique typique. Ce malade avait été traité des 
le début et sans suceés par le sérum antidysentérique. A partir de fa 
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3° semaine il eut de la conjonetivile, des douleurs articulaires et 3 petites 
poussées diritis & Poeil droit. 

Dans le second cas, une poussée assez violente et unilatérale diritis 
avait succédé a une entérite dysentériforme. Pas d’examen_ bactériolo- 


xique. 


Gtoacen. — Trois observations (herpes palpélro-oculaire consécu- 


lif & la vaccination antityphique. p. 4. 


Observations de 3 soldats qui, aprés les 3°, 4° et 1° injections antily- 
phiques, eurent des poussées fébriles avee herpes palpébro-oculaire. Les 
lésions cornéennes laiss¢rent des taies abaissant la vision a 0,6, 0,2 et 
OL. 


Maciror. — L’humeur aqueuse ef son origine, pp. 65, 120 et 211. 


Les principales conclusions de ce travail sont les suivantes : 

L’humeur aqueuse primitive est une séerétion vraic. Elle est formée 
chez Fhomme du 3° au 5° mois de la vie ftale et détermine lampliation 
de la chambre antérieure. Cetle humeur aqueuse premiére est produite 
par des cellules névrogliques particuli¢res qui suivent le trajet des vais- 
seaux hyaloidiens. Ces cellules disparaissent aprés avoir mis en liberté 
leur produit d’élaboration. 

L’humeur aqueuse imbibe les mailles tibrillaires du vitré, la chambre 
postérieure et Pantérieure. Sa composition est trés différente du sérum 
et de la lymphe et proche du liquide céphalo-rachidien. 

L’humeur aqueuse normale est un liquide stagnant dans un espace 
clos. Ee nest animée aucun courant. Cependant il est probable qu'elle 
est soumise a des phénoménes de résorption trés lente. 

Ce qui est résorbé est remplacé par les cellules névrogliques réti- 
niennes : fibres de Miiller dont les prolongements forment le vitré, cel- 
lules de Vora serrata et cellules claires ciliaires dont les prolongements 
exoplastiques forment la zonule. Cependant, on ne trouve dans ces Glé- 
ments aucun des signes dactivilé décrits dans lépithélium des plexus 
choroides. L"humeur aqueuse n'est done pas « sécrétée ». Elle n'est pas 
non plus « transsudée » des vaisseaux. Elle est sans doute « dialysée ». 
L'absence dactivité cytologique est une des meilleures preuves du peu 
de mouvement imprimé a ce liquide ct de son peu de renouvellement. 

Le passage des substances collofdes ou d’albumine dans Thumeur 
aqueuse est trés facilement obtenu par des excitations mécaniques, chi- 
miques, physiques. Cette action est due a la vaso-dilatation qui permet 
une certaine « transsudation » de sérum et des substances qu'il contient. 
Ces substances sont ¢liminées plus ou moins rapidement comme tout ce 
qui est particules étrangéres. Leur disparition nimplique pas que Vhu- 
meur aqueuse s’élimine en méme temps qu'elles. 

Le globe oculaire posséde en effet des voies lymphatiques indépen- 
dantes pour son segment antéricur et son segment postérieur. Ces lym- 
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phatiques sont représentés, comme ceux des centres encéphaliques, par 
des gaines périvasculaires. Mais la lymphe et Phumeur aqucuse sont deux 
liquides trés différents qui nentrent pas en contact direct et ue se meé- 
langent pas. 

Lorsqu’on ponctionne la chambre antérieure, la quantit® dhumeur 
aqueuse déficitaire est remplacée par du sérum transsudé des capillaires 
auquel vient s‘ajouter une certaine quantité @humeur aqueuse nor- 
male exprimée par les mailles du tissu vitréen. Ce sérum sera ¢liminé 
peu a peu, & mesure que le lent travail de dialyse névroglique aura re- 
constitué une humeur aqueuse normale. La longueur du temps qui 
sécoule jusqu’a ce que ce but soit atteint montre que ces éléments cylo- 
logigues sont trop peu différenciés pour fournir un renouvellement 
constant qui impliquerait Pexistence dun courant. 


Lexou. — La névrite rétrobulbaire infecticuse aigué, pp. 94 et 


Etude clinique @ensemble appuyée sur 16 observations dont 2 repre- 
duites avee détails. 

Crest une maladie de Page moyen, également fréquente dans les deux 
sexes. Le plus souvent le malade est pris brusquement, en pleine santé 
apparente, @un trouble visuel unilateral qui saccompague de douleurs 
plus ou moins violentes, La vision baisse progressivement jusqu’a un 
minimum qui peut étre une céeité complete de cet ceil, mais est toujours 
inférieur & 1 10, et qui est alteint en quelques heures & une semaine. 
Le champ visucl est inégalement atleint : ordinairement il y a un large 
scolome central absolu, quelquefois relatifs en meme temps ib peut 
exister un rélrécissement périphérique. Hy a des douieurs spontances 
peu accentuces et des douleurs plus vives provequées par les mouve- 
ments des yeux et surtout parla pression sur le globe oculaire atteint. 
Genéralement les douleurs préeedent la baisse de la vue, elles atleignent 
rapidement lour maximum et sont déjaen décroissance quand le trouble 
visuel augmente encore, La pupille de Veeil atteint réagit peu ou pas a 
la lumiére, mais conserve le réflexe consensuel. La papille présente 
soil une papillite Lypique, soitune simple lyperémie, dans la moitie des 
eas environ; plus tard survient habitucllement de la blancheur atro- 
phique. Il y a des formes bilatérales, allernantes, récidivantes. Dans quel- 
ques cas, des troubles nerveux graves ont ¢lé observes a la période de 
déclin : anosmie, alléraiion de PouTe, du godt, troubles de la sensibilité 
dans la région du trijumean, paralysies oculaires, paralysic faciale, he- 
miplegie, troubles mentaux. Généralement ces troubles guérisscut. Par- 
fois on observe la selérose en plaques a la suite. 

Le diagnostic différentiel est a faire avee la papillile syphililique, 
les névrites @démateuses, Pobstruction de Vartére centrale ou (une de 
ses branches, des lésions maculaires (hémorragie, choroidite , et meme 
les amblyopies toxiques, la névrite héréditaire de Leber. 

La syphilis peut réaliser une névrile rétrobulbaire aigué qui se ea- 
raclérise par les céphalées a exacerbations uoecturnes, Pabsence habi- 
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tuellede dowleurs par les mouvements de Veeil, ou son refoulement, ete. 
La névrite infectieuse aigué est le plus souvent la conséquence d’in- 
fectious mal définies qui atteignent a la fois le pharynx et les voies res- 
piratoires supéricures. Elle peut étre, quoique rarement, la conséquence 
dune sinusite sphénoitale ou ethmoidale postéricure. Mais la névrite 
optique dorigine sphénoidale revét plus souvent le caractére de la né- 
vrile par stase. [lest possible que la névrite habituelle soit due a une 
méningite cireonscrite dont Fagent ne saurail ¢tre encore détermineé. 


Cosse et Deronn. — Hémianopsie latérale homonyme droite com- 


pliquée Chémianopsie en quadrant inférieur gauche, p. (Vs. 


Observation Wun blessé de guerre alteint d'une perforation du crane 
dans la région occipilale avee pénétration desquilles osseuses. Au mo - 
ment dela blessure il y avait eu pertede substance eérébrale. Les radio- 
graphies permirent de localiser les esquilles au voisinage des léevres 
supéricures des deux scissures calearines. Le trouble visuel de ce blessé 
consistail en une hémianopsic latérale homonyme droite avee hémi- 
anopsie en quadrant inférieur gauche; cest-a-dire que chaque champ vi- 
suel wavail conservé que son quadrant supéricur gauche. Chaque ceil 
avail conservé une acuilé visuelle centrale normale. Cette observation, 
remarquable par Vassociation des deux syndromes, vient 4 Vappui de la 
théorie de la projection de la partie supéricure des rétines sur les lévres 
supérieures des secissures calearines. Le blessé, qui wa ni aphasie, ni 
cécité verbale, ni troubles de Vintelligence ou de la mémoire, est inca- 
pable de lire ou de manger seul; il devra étre admis dans une école de 
rééducation pour soldats aveugles. Les auteurs estiment son ineapacité 


de travail & 65 p. 100. 


Cossre et Deronp. — Conjoneliviles provoquées par la poudre 


Wipéca, le poivre et le tabac. Diagnostic microscopigue,, p- 2. 


Ces conjonctiviles sont généralement monolatérales, avee peu de sé- 
erétion, rougeur limitée au cul-de-sac inférieur, Parfois il y a de la pho- 
tophobie et du blépharospasme sans lésion cornéenne. Sous le panse- 
ment oeelusif au ecollodion elles guérissent en quelques jours. Souvent 
le simulateur est porteur dun paquet de ta poudre employee. 

La poudre Wipéca contient des grains @amidon tres nombreux a 
bords circulaires, tres petits, mesurant environ 6 2 de diamétre, Elle 
contient en outre des faiseeaux libéro-ligneux disposés cn files radiales. 
La solution iodo-iodurée colore les grains damidon en bleu, les faisceaux 
lib¢ro-ligneux en jaune. Le diagnostic microscopique est & faire avec les 
farines de riz, de blé, Worge, de seighe, de mays et la féeule de pommes 
de terre. 

Le tabae est caractérisé par la présence de poils simples ou glandu- 
Jeux ef de cellules 4 sable, contenant des cristaux @oxalate de chauyx, 
qui se trouvent au milieu de cellules dites en palissades. Ces caracteéres 
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sont ceux des solanées en général, mais le tabac est habitucllement 
coloré en brun, tandis que les poudres de datura, de jusquiame, de bel- 
ladone sont vertes. 

Le poivre présente des cellules scléreuses colorées en jaune, Ces cel- 
lules ont un lumen trés petit et allongé. Leurs parois sont trés épaisses, 
présentent des stries transversales. Il y a en oufre des grains d’amidon 
trés nombreux et trés petits. beaucoup plus petits que ceux delamidon 
ou du riz. 

Dans un cas de conjonetivite provoquée par le tabac, il y avait une 
rougeur intense localisée surtout au cul-de-sac inférieur, pas d’aedéeme 
de la conjonctive, peu ou pas de sécrétion. 

Dans une conjonetivite due au poivre, il y avait de la rougeur aux 
deux paupiéres, surtout a Vinférieure, et quelques sécrétions muqueuses. 


Weenens. — Les enseignements de la guerre au sujet de Cophtalmie 
sympathique, p. 16, 


L’ophtalmie sympathique est extrémement rare dans la guerre actuelle 
malgré la grande fréquence des blessures oculaires. D’ailleurs la grande 
fréquence de Vophtalmie sympathique dans certaines statistiques an- 
ciennes tient & ce qu’on comprenait aussi sous eette dénomination Virri- 
tation sympathique et méme dautres lésions. L’ablation de Peeil pré- 
vient évidemment Fophtalmic sympathique. Cependant, toutes Jes fois 
que la blessure permet de conserver au globe une forme convenable, il 
faut instituer un trailemeut conservateur. Si au bout d'un mois au plus 
Vwil reste douloureux et irrité, Pablation s’impose. On n’attendra pas 
aussi longtemps si lwil s’atrophie ou sil présente une iridocyelite exsu- 
dative. L’exentération a la meme valeur préventive que Pénucleéation et 
donne une meilleure prothése. L’infection sympathique nécessite une 
perforation des membranes de l'ceil sympathisant. Sa diminution de fré- 
quence est due surtout a Vobservalion de plus en plus rigoureuse des 
préceptes de Pasepsie ct de Vantisepsie. 


Menacuo. — Mouvements associés de la paupiére supérieure et de 
la mastication (phénomeéne de Marcus Gunn), p. 240. 


Chez une jeune fille de 22 ans, robuste et quelque peu obese, Vabais- 
sement de la machoire provoque une rétraction de la paupi¢re supérieure 
droite, Ce phénoméne a débulé a Page de 12 ans. Il existe, d'autre part, 
une légére hypertrophie du corps thyroide, mais pas de tachyeartie ni 
autre signe de goitre exophtalmique. L'auteur discute les diverses 
hypothéses pouvant expliquer ce phénoméne. 


Cuapek. — De quelques opérations opportunes, p. 2. 


Il s'agit des opérations chez des soldats aux armées. 
Dans les cas de strabisme et de ptérygion, en dehors des avantages 
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propres a chaque opération, il y a celui de supprimer une Iésion appa- 
rente au moyen de laquelle lévacuation sur un hdpital est presque tou- 
jours facilement obtenue par Vintéressé au moment oti il le désire. 

Dans les cas de taies cornéennes, il y a parfois indication 4 une iridec- 
tomie optique. Cette opération peul alors relever assez la vision pour 
faire passer du service auxiliaire dans te service armé. Mais précis¢ément 
pour celte raison elle est parfois refusée, Aussi auteur demande que 
tout homme inapte, reconnu récupérable par une intervention méme 
sanglante et qui la refuse, soit traité comme s'il Vavait subic avee un 
résultat parfait. 


Batwcarnr. — Cireulation arlérielle rétinienne. Essais de déltermi- 
nation de la tension artérielle dans les branches de lartére cen- 
trale de la rétine, pp. 257. 


L’auteur a fait des recherches d'une part sur le pouls artériel rétinien 
provoqué par la compression de l’aeil, d’autre part sur les effets subjec- 
tifs de cette compression. 

Dans les conditions ordinaires de Fexamen ophtalmoscopique. ou n'ob- 
serve pas de pulsations sur les artéres de la papille et de la rétine chez 
Chomme normal. Des pulsations existent cependant. mais sont trop fai- 
bles pour étre vues Mais il suffit de comprimer l'ceil pour les augmenter 
considérablement ect les rendre apparentes. L’auteur admet que, si on 
comprime I'eil progressivement, la premiére pulsation qui apparait et qui 
est trés nette, correspond a Végalisation de la pression sanguine minima 
dans Fartére avee la pression que supporte la paroi extérieure de Fartére. 
el que, si la pression sur le globe augmeute encore, le pouls disparait 
au moment ot la pression exereée sur les parois artérielles estégale a la 
pression sanguine mavima dans ces artéres. Il admet aussi que la pres- 
sion extérieure des artéres est égale a la somme de la tension intra-ocu- 
laire de Feil, donnée par le tonométre, ct de la compression exereée sur 
le globe, mesurée au moyen d‘un sphygmomanometre. IL a ainsi obtenu 
en moyenne 67 millimétres de mercure pour Ja pression minima, 98 pour 
la pression maxima chez des soldats de 25 4 47 ans, 61 et 86 sur un con- 
lingent un peu plus jeune. Toutefois il considére ces chiffres comme trop 
levés, surtout pour la pression maxima. 

La compression de Vceil produit en méme temps une obscuration du 
champ visuel précédéé par Papparition dun battement pulsatile. Celui-ci 
est vu avee une pression denviron 40 millimétres. La cécité provoquée 
nécessite une pression moyenne de 69 millimetres; de plus, est-elle 
fonction du temps et plus lente a se produire chez les hypertendus, 
Maciror. — La tension oculaire physiologique, pp. 272, 334 et 385. 

La tension oculaire normale oscille chez Fhomme de 15 a 25 millimetres 
fig. Dans ces limites, la tension est susceptible de varier d'un jour a 
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Pautre et souvent dans la méme journée, Elle semble plus basse chez le 
Vieillard que chez enfant. 

La tension oculaire subit les contre-coups des variations de la pression 
artérielle, mais le globe posséde un syst¢me autorégulateur qui amortit 
principalement les hausses de pression. 

Les Gléments capables Winfluencer la tension oculaire sont la circula- 
tion sanguine générale, la circulation sanguine loeale ct la constitution 
des parois du globe. 

La coque oculaire est extensible chez Vadulte dans une certaine li- 
mite. Cette propriété est due aux fibres Glastiques abondantes dans la 
selérotique. Lorsque cette eoque oeulaire est distendue, elle a tendance 
secondairement a& se resserrer. ILen résulle un élat de contraction supé- 
ricur a celui qui existail avant la distension. 

Leuvéee west qu'un tissu érectile dont la plus ou moins grande réple- 
tion régil la tension du globe. 

Les variations de la tension oculaire dans des limites normales sont 
principalement dues aux variations de la pression artérielle générale. En 
faisant varier celle-ci on peut provoquer des hypertensions oculaires et 
surtout des hypoten-ions. 

La tension oculaire est beaucoup plus soumise encore aux variations 
de la circulation locale. On peut en faire la démonstration en provo- 
quant une hyperémie intra-oculaire, soit: passive par suppression des 
voices veineuses, soit active, en produisant ane inflammation locale par 
excitations mécanique ou chimique. Celles-ci agissent en déclenchant Te 
réflexe vaso-moteur intra-oculaire. 

Parmi les nerfs oculaires, seul te sympathique cervical ou ses gan- 
glions sont capables Vinfluencer a distance la tension du globe. La see- 
tion du sympathique cervical ou du ganglion cervieal supérieur en- 
traine une légére hypertonie, son excitation une hypotonic. 

Les centres sympathiques capables de modifier la tension oculaire 
sont au nombre de trois : a) les centres bulbo-médullaires qui ont une 
action surtout dilatatrice :b) les centres cervicaux et céphaliques sur- 
toul constricteurs : ¢) Le centre oculaire, le plus important donut Paetion 
est variable. 

Lhameur aqueuse n'a aucune influence sur la tension oeulaire. N’ebunt 
pas constamment séerétée et Gliminée, son role se borne a eelui dun 
coussinet liquide incompressible. Gepen lant elle gst soumise a des modi- 
fications qualitatives. Chague fois quune yaso-dilatation provoque une 
augmentation de tension, sa teneurensubstanees protéiques augmente. 
Ceci tient a la transsudation une plus ou moins grande quantile de 
sérum sanguin a travers les capillaires dilates. 

Les collyres wout sur la tension du globs normal qu'une minime 
influence, qui dépend de leur action sur le diamtre des vaisseaux de 
Puvee. 

La tension du globe est uniquement sous Vinfluence de la plus ou 
moins grande réplélion des vaisseaux oculaires. 
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Menacuo, — La pigmentation congénitale du nerf oplique, p. 296. 


Observation Wun cas de pigmentation congénitale non hémorragique 
de la surface de la papille of elle formait un anneau aspect granuleux. 
Le méme ceil présentait un amincissement dune partie de la selérotique. 
L‘autour pense que cette anomalie de la papille était due & une inelusion 
dépithélium rétinien, 


Moni. — Projectiles intra-craniens multiples ayant donné lieu a 
plusieurs syndromes oculaires : hémianopsie. homonyme, kératile 


neuroparalylique, paralysie des deatrogyres, p. 300. 


Hl s'agit Cun blessé de guerre atleint dans la région occipitale droite 
Wun projectile qui pénétra dans le crane en se divisant en 3 fragments, 
La vision, d@abord trés affaiblie. s‘¢lait relevée a la normale, mais avee 
persistance @une hemianopsie gauche. TH s‘élait produit’ en oulre une 
kéralite ncuroparalytique de Poeil droit, guérie en quelques jours par un 
pansement ocelusif, ef une paralysie des dextrogvres. Par ailleurs, il y 
avait de la torpeur, des troubles de la marche et de la station, et une 
tendanee a tourner, La mort survint assez brusquement, deux mois apres 
la blessure, du fait Pun abeés eérébelleux (il n'y avait eu ni a@déme 
papillaire. ni nystagmus). La kératite neuroparalytique peut sex pliquer 
par un prolongement de Pabeés sur les faces latérales de la protuberance 
en un point voisin de Pémergenee du trijumeau, et la paralysie des 
dextrogyres probablement par une atteinte analogue duo neyvau de la 
6° paire. 


Monan. — Technique nouvelle pour le traitement dau symblépharon 
folal, p. 321. 


Cette technique, dont Pauteur donne deux observations, comprend 
3 interventions suceessives dans chaque cas : 

Premicre intervention. — Incision en HW dont la barre horizontale 
répond #la fente palpébrale. Les deux lambeaux limilés par cette incision 
sont disséqués en comprenant les fibres de Vorbiculaire dans leur épais- 
seur. Chaque lambeau est éversé et étalé, et som bord eorrespondant a 
la fente palpébrale est fixé dans une incision horizontale de la peau. 
Enfin, toute la surface erventée formée par le fond orbilaire découvert 
ella face profonde des deux lambeaux éversés est recouverte de greffes 
épidermiques. Les sutures sont enlevées du quatri¢éme au cinquiéme jour, 

Deurivine titlervention, — Elle se fait 15 jours aprés la premicre. Les 
deux volets sont libérés de leur insertion dans la peau, puis remis en 
place au-devant dune coque de verre ou de plomb et maintenus par une 
blépharorraphie qui est laissée deux ou trois mois. 

Troisieéme tilervention, — Division de la blépharorraphie. 
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Vator. — Noles sur la prothése oculaire, p. 35%, 


Dans les cas of lénueléation a déja été faite et ot la cavilé conjoneti- 
vale, encombrée de brides et de cicatrices, est trop irréguliére pour 
admettre une piéce prothélique, immédiatement apres Topération recti- 
ficatrice, Fauteur met toujours une de ses piéces en ébonite polie. Cette 
piece, de la forme d'une demi-olive, dirige le travail cicatriciel post-op 
ratoire. Aprés la cicatrisation il fait une dilatation progressive par 
autres picces. 

Lorsque Vénuctéation est a faire, en la faisant, il fixe 4 la conjonctive 
les tendons des muscles droits interne et externe, en Gloignant ces inser- 
tions le plus possible Pune de Vautre. Pour augmenter la rigidité de 
Vespace intermédiaire a ces deux insertions, il y insére parfois un frag- ” 
ment losangique de la sclérotique de Peeil énucleé, 


Mornay. — Ophlalmie sympathique, p. 363. 


Observation d'un cas @ophtalmie sympathique survenue chez un blessé 
de guerre opéré. L’infection s était faite par un enclavement irien. Un 
traitement par le novarsénobenzol parut avoir un effet favorable, mais 
insuffisant. L’veil sympathisant fut énueléé et Vexamen histologique fait. 

Leauteur a examine une trentaine de cas @ophtalmie sympathique en 
20 ans. La majorité résullaient de plaies opératoires infectées. Un petit 
nombre seulement étaient consécutifs a des plaies accidentelles péné- 
trantes avee pincement ou prolapsus irien. Dans un seul cas il s’agissail 
Wéelat intra-oculaire. 

Dans le cas de lésious irido-ciliaires ou choroidiennes faisant redouter 
une uveéite sympathique, Pénucléation reste le seul moyen préventif sar. 
Si on recherche une prothése plus parfaite, on peut avoir recours & une 
insertion de cartilage plutot qua Péviseération. 


Gente. — Mémorragies rétiniennes dans la fievre bilieuse hémo- 

globinurique, p. 375. 

Soldat de 27 ans, évacué du Sénégal & la suite dune premiére attaque 
de fiévre bilieuse hémoglobinurique. Au cours @une seconde attaque, 
deux mois aprés son retour en France, il présente des hémorragies 
réliniennes : a gauche, une hémorragie maculaire en demi-cercle et une 
petite hémorragie punctiforme sur le trajet de Vartére temporale infé- 
rieure; a droite, une hémorragie punctiforme maculaire 


Grexev. — Les Borgnes. Statistique, p. 376. 


Sur le total des hommes mobilisés et exemptés de 23 a 42 ans dans un 
département, Pauteur ena trouvé 0,81 par mille ayant subi une énucléa- 
tion compléte ou partielle Wun wil. 
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Fava. — Sur une affection rare des voies lacrymales de Thomme, 

p. 378. 

1} s'agit d'un jeune cultivateur présentant dans Ja région du sac 
lacrymal gauche un ulcére a bords déchiquetés, 4 fond grisitre, commu- 
niquant avee la eavité du sac, et des abcés uleérés analogues de la joue 
du méme cdté. Les cultures montrérent que ces lésions étaient causées 
par un champignon filamenteux appartenanta Pespece Nocardia, Soigué 
par des curettages ct un traitement iodé local et général, le malade 
guéril en deux mois. 

il. — Livres nouveaux. 


Professeur F. Lacnavce (| Bordeaux). — Allas d’ophtalmoscopie de 
guerre. ‘Texte francais et anglais, 100 planches dont 20 en tri- 
chromie. Masson et Cie éditeurs. Prix : 35 frances. 

Ce nouvel et trés bel ouvrage du professeur Lagrange est consacré a 
Vétude des lésions de wil aprés les traumatismes de guerre ayant en 
apparence respeeté le globe. Il débute par une introduction dans laquelle 
Vauteur passe en revue toutes les particularités nouvelles qu il a obser- 
véees depuis le début de la guerre of i] a pu, comme directeur du Ser- 
vice central d'ophtalmologie de la XVIIT° Région, examiner un trés grand 
nombre de blessés. 

Il résume ces particularités daus les propositions suivantes correspon- 
dant a dix eatégories distinctes observations : 

I’ Il existe des lésions des membranes profondes sans que le sujet ait 
été, & proprement parler, blessé. Elles sont produites parle simple ébran- 
lement de Pair, lésions dont nous avons également rapporté quelques 
exemples (1); 

2° Lorsque le projectile de guerre a frappé le blessé au-dessus de Var- 
eade orbitaire, Poeil ne présente aueune lésion : seul le nerf optique, qui 
plus tard s‘atrophie, est intéressé dans le canal optique; 

3° Lorsque le projectile passe daus le massif facial, loin de Vorbite et 
sans le fracturer, il se produit une lesion maculaire @ébranlement par 
propagation des ondes vibratoires de Ja face au contenu de Vorbite: 

#? Quand Vorbile est fracturé, il existe. outre une lésion d’ébranlement 
dans la région maculaire, une lésion périphérique ecaciement en face de 
la fraclure orbitaire : eest une lesion de contact, son siege est déltermine 
soil par unchoe direct du fragment osseux soulevé, soil par le point of 
Vonde vibratoire prend @abord con/act avee Veeil ; 

> Quand le projectile traverse Vorbite en passant derriére Poel, le nerf 
optique est désinséré, soit parce quil est direclement lésé par le projec- 
tile, soit parce que Pool brusquement chassé de Vorbite lire violemment 
sur son nerf; 

6° La sixiéme catégorie se rapporle aux lésions de Veil par choe direet 





(1) BF. Tenntes, De quelques troubles visuels consécutifs a Véclatement des 
obus. Archives dOphtalmolojie, 1915, p. 633. 
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el montre que les désordres analomiques sont, en pareil cas, analogues 4 
ceux que Peril subit par simple ébranlement. 

Puis, serrant de pres les désordres anatomiques représentés sur ses 
cent figures, Fauteur étudie suecessivement : les lésions du nerf optique, 
différentes suivant la localisation traumatique : partie intra-oculaire (a la 
papille), a la partic rétro-bulbaire vaseulaire, et sur la partie non vascu- 
laire, qui va du trou optique 4 Ventrée de Vartére et de la veine een- 
trales ; les lésions de la choroide : ruptures choroidiennes, médiates ou 
indircetes, sur lesquelles nous avons également insisté: les lésions trau- 
matiques de la rétine, et une affection nouvelle décrite par Vauteur, 
qu'il désigne sous le terme de chorio-rélinile proliférante lraumatique. 
Elle suceéde, non pas comme la rétinite proliférante ordinaire, a des 
hémorragies récidivantes des adolescents, mais 4 des hémorragies de Ta 
chorio-rélinite dues a des déchirures. Elle résulte de Vorganisation des 
épanchements qui si¢gent hors du vilré, earactére qui la distingue de 
Ja rétinite proliférante compliquant les hémorragies récidivantes du 
vilré des adolescents. 

Puis viennenut les cent observations avec les cent planches qui leur sont 
annexées, Chacune, avee Vobservation qui lui correspond, représente 
un type différent et Fensemble de Vatlas fait passer sous les yeux du 
lecteur tous les détails des désordres ophtalmoscopiques. 

Cette tres belle monographie vient heureusement compléter le Précis 
du méme auteur sur les fractures de Vorbile, et il convient de féliciter 
a la fois le professeur Lagrange et Péditeur d'avoir pu, avec les difficullés 
actuelles de publication, le présenter aux ophtalmologistes. 


Pa Ovio. — LOplique dEuclide. Petit volume de 500 pages environ 
avec 260 figures. Ulrico Hoegli, éditeur, Milan, TOTS. Prix: 7 fr. 50. 


IJautear, bien préparé par ses études de physioiogie oculairve et pos- 
sedant avee cela une culture physique et mathématique tres élendue, 
conditions necessaires pour aborder une étude de ce genre, soceupe 
spéecialement de la facon dont se comportent, par rapport & Vooil qui les 
recoil, les rayons réfléehis sur des miroirs plans, concaves ou convenes, 

Hl divise son livre en deux parties: Poptique proprement dite, et la 
caloplique, et il démontre les diverses propositions par des theorémes 
qu'il resoul par des constructions géomeétriqaues ingénieases. Chemin 
faisant, il reléve différentes erreurs ou fausses interpretations de cer- 
taines des propositions dEuclide, et il en applique sa comprehension a 
Véetude des différents phénomeénes oculaires visuels: production des 
images formeées par ces différents miroirs sur la retine, suivant que 
Voeil qui les recoit est sur Vaxe optique, en avant, en arricre, au centre 
du foyer ou en un point exeentrique a cet axe. 

Ce livre constitue une étude utile pour tous ceux qui sintéressent aux 
questions optique visuelle. 

FP. Tennies 
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lil. — American journal of Ophtalmology 


(Ophtalmic publishing Company, Chicago). 


Nous yenons de recevoir le premier numéro du nouveau périodique 
americain, The American journal of ophtalmology. On sait que, suivant 
en cela Fexcellent exemple de nos confréres anglais, un certain nombre 
de journaux ophtalmologiques des Etats-Unis viennent de fusionner. 
Ce sont, par ordre Wancienneté, le premier American journal of ophtal- 
mology, les Annals of ophtalmology, The Ophtalmie record, les Anales de 
oflalmologia, VOphtalmology, VOphtalmic year book and literature, 

Le nouveau journal parait mensuellement en fascicules d'une centaine 
de pages, avee illustrations nombreuses au noir et en couleurs ; le texte 
est imprimé sur deux colonnes. 

Condensant ce qu'il y avait de meilleur dans les journaux dont il est 
issu, i} nous donne outre les articles originaux, des analyses appro- 
fondies de quelques travaux étrangers, des comptes rendus de sociétés, 
une revue des livres, des nouvelles diverses intéressant les oculistes, 
en particulier les affeetations des confréres américains aux armées, un 
index bibliographique compris comme VPludexr Medicus, et enfin, avee 
une pagination spéciale, un compte rendu analytique de la littérature 
ophtalmologique en L9t7. 

Quwun journal de ce genre gagne considérablement en intérét scienti- 
fique, il est superflu de le dire, mais méme au point de vue matériel dos 
avantages sont nombreux, et le rédacteur en chef les expose avec 
beaucoup de raison: pour les lecteurs le prix d’abonnement est moindre, 
pour les auteurs le public est plus étendu. Conscient de sa foree le nou- 
veau journal peut se montrer plus difficile pour les annonces, En 
particulier, il wadmet que les opticiens qui lui ont été recommandeés 
par trois oculistes connus de chaque ville, et Pespace oecupé, ainsi que 


e . . 
les caraetéres, sontles mémes pour tous. 


Tel quid est, le American journal of Ophtaimology veprésente un bel 
effort de solidarité et @organisation, el nous sommes trés heureux Wen 
fliciter ici nos confréres des Etats-Unis en général, et ceux, en partieu- 
lier, qui président & cette nouvelle publication : MM. Adolf Alt, Casey 
A. Wood, M. Uribe-Troncoso, Harry VY. Wurdemanu, Meyer Wiener, 
Edward Jackson, rédacteur en chef, Clarence Loeb, rédacteur adjoint. 

Crest au docteur Edward Jackson 318, Majestic Bldg. Denver, Colo), 
qu'il faut adresser les manuserits et travaux scientifiques; les livres a 
analyser doivent étre envoyés au docteuar Harry, Vo. Wardemann 
(Cobb. Bldg, Seattle, Washo): le docteur Clarence Loeb (108, N. State 
Street, Chicago, Hi), habilant la ville méme oft le journal, est édite, 
s‘oecupe plus spécialement des épreuves corrigées, des tirages a part, ele. 
eran 


Nous souhaitons bonne chance au nouveau journal, dout kt 
succés est certain, et nous lui exprimons nolre sympathique adini- 


“alion. 


M.L. 





~~" 
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Soctlreé FRANCAISE D OPHTALMOLOGIE. 


La réunion annuelle de la Société francaise @’Ophtalmologie aura lieu 
le lundi 6 mai 1918, A la Société de photographie, 51, rue de Clichy, 
a Paris. 

Le rapport, quia pour tilre Rayons \ ef radium en ophtalmologie, a 
été confié au doeteur F. Terrien. 

En raison des circonstances actuelles, les communications devront étre 
résumeées cl ne pas exeéder 4 pages de texte dans le compte rendu 
officiel. 
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